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Ozadje: Pri četrtini bolnikov z multiplo sklerozo (MS) prvi zagon bolezni, ki ga imenujemo 
tudi klinično izoliran sindrom (angl. clinically isolated syndrome - CIS), predstavlja optični 
nevritis (ON). Pri več kot 50 % bolnikov s CIS lahko zaznamo težave z ravnotežjem ter 
kognitivnimi procesi vključno z delovnim spominom. Za raziskovanje medsebojnega vpliva 
motoričnih in kognitivnih procesov se lahko uporablja paradigma dvojnih nalog. Ker so podatki 
o vplivu začetne demielinizacijske bolezni na ravnotežje in izvajanje dvojnih nalog 
pomanjkljivi, je bil namen naše raziskave opredeliti medsebojen vpliv delovnega spomina in 
treh različnih vidikov vzdrževanja ravnotežja pri bolnikih z ON brez pomembne nevrološke 
prizadetosti. Dokazi o tovrstnih interakcijah so pomembni predvsem kot osnova za nadaljnje 
raziskave v smeri iskanja novih biomarkerjev za oceno poteka bolezni. Dodatno bomo takšna 
znanja lahko uporabljali pri svetovanju bolnikom s CIS ter zasnovi rehabilitacijskih strategij za 
te bolnike. 
Metode: Dvajset bolnikov po prvem zagonu bolezni z  ON (CIS) in dobro ostrino vida ter 20 
zdravih posameznikov je opravilo testiranje treh vidikov ravnotežja (stoje, začetka hoje in hoje) 
brez in s sočasnim izvajanjem kognitivnih nalog besednega in vidnoprostorskega delovnega 
spomina. Ravnotežje smo ocenjevali z merami gibanja navideznega središča pritiska (angl. 
centre of pressure) na podlagi pod nogami.  Bolniki so opravili  nevropsihološko testiranje za 
oceno izhodiščne kognitivne oškodovanosti.  
Rezultati: Z nevropsihološkimi testi pomembnejše oškodovanosti delovnega spomina pri 
bolnikih nismo ugotovili. V največji meri smo opažali oškodovanost pozornosti in izvršilnih 
funkcij. Bolniki so med stojo v primerjavi z zdravimi slabše vzdrževali statično ravnotežje. Pri 
bolnikih je bil vpliv naloge vidnoprostorskega delovnega spomina na ravnotežje večji v 
primerjavi z nalogo besednega delovnega spomina. Vzdrževanje dinamičnega ravnotežja v 
sklopu začetka hoje se med skupinama ni razlikovalo. Le pri začetku hoje smo opažali značilno 
nižjo uspešnost na kognitivnih nalogah ob dvojnih nalogah. Medsebojni vpliv začetka hoje in 
nalog delovnega spomina je bil večji pri bolnikih v primerjavi z zdravimi. Hkrati smo pri obeh 
skupinah opažali značilno večji medsebojni vpliv med nalogo besednega delovnega spomina in 
začetkom hoje v primerjavi z nalogo vidnoprostorskega delovnega spomina. Bolniki so izbrali 
značilno nižjo izhodiščno hitrost hoje glede na zdrave. Obe skupini sta ob dvojnih nalogah 
neodvisno od vrste sočasne kognitivne naloge enako znižali hitrost.  




za interakcijo med delovnim spominom in statičnim ravnotežjem odgovorna predvsem 
področja parietalne možganske skorje, saj so omenjena področja hkrati odgovorna za 
procesiranje aferentnih signalov ter ustvarjanje predstave o položaju telesa v prostoru in za 
tvorbo vidnoprostorskega delovnega spomina in pozornosti. Po drugi strani so glede na 
rezultate za podobno interakcijo delovnega spomina z začetkom hoje pomembnejša področja 
prefrontalne in premotorične skorje, saj so ta področja ključna pri tvorbi vnaprejšnjih 
posturalnih prilagoditev in besednega delovnega spomina. Hkrati prihaja ob dvojni nalogi med 
začetkom hoje do interakcij na nivoju centralnega izvršitelja (nižja uspešnost na obeh 
kognitivnih nalogah). Pri bolnikih je tako kot pri zdravih prišlo do enake in ustrezne 
prilagoditve hoje (zmanjšana hitrost) ob sočasnih kognitivnih nalogah. Nižjo izhodiščno hitrost 
hoje bolnikov lahko glede na navedeno pripišemo ustrezni prilagoditvi s strani prefrontalnih 
področij za nadzor hitrosti hoje.   
Če želimo opisane zaključke pri enotni skupini bolnikov, kjer pomembnejše izhodiščne 
oškodovanosti delovnega spomina nismo beležili, pojasniti z istim bolezenskim procesom, 
pridemo do zaključka, da je za večino opisanih interakcij ob izhodiščni oškodovanosti 
pozornosti in izvršilnih funkcij v največji meri odgovorna slabša kvaliteta aferentnih prilivov v 
omenjena področja, kot tudi eferentnih motoričnih signalov, kar zahteva obsežnejše 
vključevanje kognitivnih procesov v nadzor ravnotežja. Motnje pozornosti in izvršilnih funkcij 
postanejo glede na rezultate še posebej pomembne za vzdrževanje ravnotežja pri zahtevnejših 
motoričnih nalogah, kot je začetek hoje.  
Pridobljeni podatki bodo podlaga za nadaljnje prospektivne analize, s katerimi bomo poskušali 
identificirati morebitne nove biomarkerje za oceno prognoze bolezni pri bolnikih s CIS. Glede 
na opažanje, da se ob dvojnih nalogah, ki vključujejo izvajanje zahtevnejših motoričnih nalog, 
pri bolnikih odkrijejo motnje na nivoju pozornosti in izvršilnih funkcij, zdravstvenim delavcem 








Background: Multiple sclerosis (MS) starts with clinically isolated syndrome (CIS), which in 
approximately 25 % represents optic neuritis (ON). Balance and cognitive problems including 
working memory deficits can be detected in majority of CIS patients. Dual-task paradigm is 
often used to study cognitive-motor interference (CMI). Due to the lack of consistent data about 
the effect of demyelinating disease in its earliest stages on balance and CMI, we aimed to study 
interactions between working memory and three different aspects of balance in highly selected 
patients with ON without significant neurological impairment. Such data are important in order 
to identify and further study possible prognostic biomarkers to better predict the course of the 
disease. Additionally, new information could be used for counselling and establishing better 
rehabilitation strategies.  
Methods: Twenty patients with ON (CIS) and good visual acuity and 20 healthy subjects 
underwent assessments of three aspects of balance (standing, gait initiation and gait). The 
assessments were performed with and without concurrent verbal and visuospatial working 
memory tasks. Balance was assessed using centre of pressure measures. Patients underwent 
neuropsychological assessment to estimate baseline cognitive functioning.  
Results: Neuropsychological testing did not reveal important deficits of working memory in 
patients. In majority impairment of attention and executive functions was noted. Static balance 
(while standing) was impaired in patients. We observed a higher effect of concurrent 
visuospatial cognitive task on balance performance compared to verbal working memory task 
in patients. Dynamic balance while initiating gait was not different between the groups. 
Performance on both cognitive tasks was lower in patients while dual-tasking compared to 
cognitive task alone. Additionally, CMI was higher in patients compared to healthy subjects. 
We observed higher CMI between verbal working memory task and gait initiation compared to 
visuospatial working memory task in both groups. Patients walked significantly slower 
compared to healthy controls. Both groups lowered gait speed while dual-tasking regardless of 







Conclusions: Our results and the data from the literature suggest that interference between 
working memory and static balance largely occurs at the level of parietal cortex, which is 
involved in afferent signal processing and perception of the body in space as well as visual 
working memory and attention. On the other hand, interference between working memory and 
gait initiation occurs mainly in the frontal cortex (prefrontal area), since these regions are 
involved in generation of anticipatory postural adjustments and verbal working memory. 
Additionally, impaired performance on both cognitive tasks while initiating gait suggests CMI 
is happening at the level of central executive. Similar responses to cognitive tasks while walking 
in patients and healthy subjects suggest slower gait to be an appropriate response to dual-
tasking. Similarly, we consider lower baseline gait speed observed in patients to be an 
appropriate response from prefrontal areas responsible for gait speed control.  
Baseline working memory performance of the patients was normal. Taking this into account, 
all our findings can be explained by impaired quality of afferent and efferent signals to the brain 
resulting in higher need for cognitive involvement while balancing. Attention deficits and 
impairment of executive functions might lower the threshold for the observed interactions in 
some instances and become especially important when demanding motor tasks such as gait 
initiation are involved.  
New data from our study represents foundation for further prospective research to identify 
possible biomarkers for the disease prognosis. The observation of executive functions and 
attention deficits becoming important only while performed along with demanding motor tasks 
allows us to counsel the patients properly and suggest health-care workers to focus on these 






























































































































































MS  Multipla skleroza 
CIS   Klinično izoliran sindrom (angl. clinically isolated syndrome) 
ON  Optični nevritis 
MRI  Magnetno resonančno slikanje 
CoP  Izračunano navidezno središče pritiska na podlagi pod nogami (angl. Center Of 
Pressure) 
m-l  Medio-lateralno 
a-p   Antero-posteriorno 
ApEn Aproksimirana entropija 
EDSS  Razširjena lestvica prizadetosti (angl. Expanded Dissability Status Scale) 
MFIS  Prilagojena lestvica vpliva utrudljivosti  (angl. Modified Fatigue Impact Scale) 
ABC  Lestvica gotovosti pri izvajanju za ravnotežje specifičnih dejavnosti (angl. 
Activities-specific Balance Confidence Scale) 
SDMT  Naloga manipuliranja s števili in simboli pod časovnim pritiskom (angl. 
Symbol Digit Modalities Test) 
CVLT  Kalifornijski preizkus besednega učenja (angl. California Verbal Learning Test 
- II) 












1.1 MULTIPLA SKLEROZA IN KLINIČNO IZOLIRAN SINDROM 
Multipla skleroza (MS) je kronična vnetna demielinizacijska bolezen osrednjega živčevja. 
Osrednji patomorfološki substrat bolezni so demielinizacijske lezije bele možganovine 
(Charcot, 1868). V začetku bolezni je osrednji patofiziološki mehanizem lezij vnetni proces 
(Grigoriadis in sod., 2015). Lezije nastajajo postopoma, bolezen pa se v tem času klinično 
največkrat kaže z zagoni. Zagon bolezni predstavlja akutno ali subakutno poslabšanje 
nevrološkega stanja pri bolniku brez povišane telesne temperature, ki ustreza žariščnemu ali 
več žariščnemu demielinizacijskemu dogodku v osrednjem živčevju in traja vsaj 24 ur 
(Thompson in sod., 2017). Takšno obliko bolezni, ki jo imenujemo tudi recidivno remitentna 
MS, ima približno 85 % bolnikov (Miller in sod., 2005). Bolezenski znaki ob prvem zagonu 
bolezni so največkrat posledica prizadetosti hrbtenjače (parcialni mielitis), vidnega živca 
(optični nevritis) ali možganskega debla (Miller in sod., 2005). 
Prvi zagon bolezni, ki je združljiv z demielinizacijsko boleznijo osrednjega živčevja, pri 
bolniku, ki nima znane MS, imenujemo klinično izoliran sindrom (angl. clinically isolated 
syndrome – CIS)  (Miller in sod., 2005, Thompson in sod., 2017). Nekaterim bolnikom s CIS 
lahko glede na najnovejše kriterije s pomočjo magnetnoresonačnega slikanja glave (MRI) 
postavimo diagnozo MS, še preden utrpijo nov zagon bolezni. Tudi v tem primeru prvi zagon 
bolezni imenujemo CIS (Belova in sod., 2014, Polman in sod., 2011, Swanton in sod., 2006, 
Thompson in sod., 2017). Z uporabo novih diagnostičnih kriterijev diagnozo MS dobi tudi 
vedno več bolnikov, ki po prvem zagonu bolezni ne utrpijo novih zagonov (po nekaterih 
raziskavah več kot 20 % bolnikov) (Brownlee in sod., 2015), ali pa je potek bolezni blag, 
prizadetost pa ostaja nizka (Rosenkranz in sod., 2017).  Glede na navedeno ostaja koncept 
klinično izoliranega sindroma pomemben v vsakdanji klinični praksi in ga uporabljamo 
predvsem v luči prognoze bolezni.  
Pri napovedovanju poteka bolezni si pri bolnikih s CIS pomagamo s kliničnimi preiskavami 
(MRI glave, lumbalna punkcija). Prisotnost značilnih sprememb na MRI slikanju ali 
oligoklonalnih trakov v likvorju močno povečata verjetnost nadaljnje aktivnosti bolezni, novih 
zagonov ter napredovanja prizadetosti (Tintore in sod., 2015). V zadnjem času je mnogo 




v prihodnosti olajšali predvideti potek bolezni. Navedeno je še toliko pomembneje v luči 
velikega števila novih zdravil z vplivom na potek bolezni, saj je zaradi neželenih učinkov in 
tudi visoke cene zdravil nujno potrebna posameznemu bolniku prilagojena odločitev o nadaljnji 
obravnavi ter morebitnem zdravljenju.  
1.2 OPTIČNI NEVRITIS 
Vnetje vidnega živca imenujemo optični nevritis. Bolniki navadno poročajo o subakutni in 
boleči, največkrat unilateralni motnji vida. Optični nevritis je pogosta manifestacija MS, vendar 
ga vidimo tudi pri nekaterih drugih boleznih kot so Devicova bolezen, sarkoidoza, sistemske 
vezivno tkivne bolezni, razne infekcijske bolezni. Diferencialno diagnostično v poštev prihajajo 
tudi dedne, metabolne in kompresijske optične nevropatije (Jenkins in sod., 2017).  
Približno 20 % bolnikov z MS sprva zboli z optičnim nevritisom (Confavreux in sod., 2000). 
Vnetje vidnega živca se običajno po nekaj tednih umiri in ostrina vida se navadno v veliki meri 
vrne. Na MRI slikanju glave lahko najdemo klinično neme demielinizacijske lezije, v redkih 
primerih teh ni (Miller in sod., 2005). Ob tipični klinični sliki lahko ob prisotnih 
demielinizacijskih lezijah na MRI glave in/ali prisotnih oligoklonalnih trakovih precej 
zanesljivo govorimo o optičnem nevritisu v sklopu demielinizacijske bolezni osrednjega 
živčevja. Pri takšnih bolnikih ob kliničnem nevrološkem pregledu razen posrednih znakov 
(bleda papila vidnega živca, relativni aferentni pupilarni defekt), ki nam govorijo v prid 
prebolelega optičnega nevritisa, drugih nevroloških izpadov največkrat ne opazimo (Jenkins in 
sod., 2017).  Tudi bolniki v tej fazi bolezni navadno ne poročajo o pomembnejših težavah z 
gibanjem ali ravnotežjem. 
1.3 KOGNITIVNI PROCESI PRI CIS  
Poleg telesnih simptomov imajo bolniki tudi težave z nekaterimi kognitivnimi procesi. Ob 
začetku bolezni (CIS) so kognitivno oškodovanost z občutljivimi nevropsihološkimi testi 
beležili pri 25–53 % bolnikov, čeprav ti bolniki ob nevrološkem pregledu in tudi v vsakdanjem 
življenju težav s kognitivnimi procesi niso imeli (Achiron in sod., 2003, Reuter in sod., 2011). 
Najpogosteje sta pri bolnikih s CIS prizadeti hitrost kognitivnega procesiranja podatkov ter 
pozornost. Zelo pogosto so beležili oškodovanost delovnega spomina. Prizadeti so tudi 
dolgoročni spomin in izvršilne funkcije ter druge kognitivne domene (Amato in sod., 2010, 





napredovanjem bolezni postanejo prizadete pravzaprav vse kognitivne domene (Prakash in 
sod., 2008). Oškodovanost večih kognitivnih domen hkrati predstavlja samostojen napovedni 
dejavnik za napredovanje bolezni in je po zanesljivosti primerljiv meram, ki jih z namenom 
ocene prognoze bolezni uporabljamo pri MRI slikanju glave (Zipoli in sod., 2010). Navedeno 
poudarja izreden pomen začetnih kognitivnih motenj pri bolnikih s CIS.  
1.4 DELOVNI SPOMIN 
Delovni spomin predstavlja mehanizem kratkoročnega nekaj sekundnega shranjevanja 
informacij ter njihove uporabe. Po Baddeleyu delovni spomin razdelimo na tri komponente. 
Prvi dve predstavljata podrejena sistema za hranjenje besednih in vidnoprostorskih informacij 
ter ju imenujemo artikulacijska zanka (angl. phonological loop) in vidnoprostorska skicirka 
(ang. visuo-spatial sketchpad). Centralni izvršitelj (angl. central executive) predstavlja 
prejšnjima dvema nadrejeni sistem za usmerjanje pozornosti ter koordinacijo med sočasnimi 
procesi delovnega spomina (Baddeley in sod., 1974).  
Vedenje o nevroanatomskih osnovah delovnega spomina v večini prihaja iz raziskav lezij v 
različnih predelih možganov pri ljudeh in drugih primatih (Muller in sod., 2006). V zadnjih 
letih vse več informacij pridobivamo tudi z novejšimi metodami, kot je na primer funkcionalno 
magnetno resonančno slikanje možganov (D'Esposito in sod., 2015, Gruber in sod., 2003).  
Besedni delovni spomin lahko še nekoliko natančneje razdelimo na pasivno shrambo besednih 
informacij ter aktivno vzdrževanje besednih informacij v fonološki zanki. Pasivno shranjevanje 
povezujejo z ventrolateralnimi predeli prefrontalne skorje vključno s suplementarno motorično 
skorjo in premotorično skorjo in postero inferiornimi parietalnimi predeli obojestransko, 
medtem ko je aktivno vzdrževanje informacij v fonološki zanki zastopano v levi ventro lateralni 
prefrontalni skorji v povezavi z ipsilateralnimi predeli parietalno (Gruber in sod., 2003).  
Podobno vidnoprostorsko skicirko tradicionalno povezujejo z dorzalnimi predeli desnega 
parietalnega režnja (Muller in sod., 2006), čeprav so ob aktivaciji vidnoprostorskega delovnega 
spomina beležili tudi bilateralno aktivnost v dorzalnih predelih parietalnih režnjev (ob 
intraparietalni brazdi), kot tudi v dorzalnih področjih ob zgornji frontalni brazdi (Gruber in sod., 
2003). V veliki meri vlogo centralnega izvršitelja pripisujejo obširnim področjem tako 
dorzolateralnih kot ventrolateralnih predelov prefrontalne skorje (D'Esposito in sod., 2015, 




1.5 INTERAKCIJA MED RAVNOTEŽJEM IN KOGNITIVNIMI PROCESI 
Pokončna drža je bolj ali manj edinstvena značilnost človeka. Le še nekaj vrst nekaj malega 
časa preživi v vzravnanem položaju, prav pri nobeni pa pokončna drža ni habitualna. 
Evolucijsko pokončna drža predstavlja pomembno prednost pred ostalimi vrstami, saj je 
človeku omogočila učinkovitejše in hitrejše gibanje, uporabo udov za opravila, ki niso povezana 
s premikanjem, ter boljši pregled nad okolico (Preuschoft, 2004). Hkrati pokončna drža 
predstavlja tudi težavo zaradi biomehaničnih lastnosti telesa in povečane možnosti izgube 
ravnotežja (Gramsbergen, 2005). 
Mehanizmi ravnotežja so ključni za vzdrževanje pokončne drže človeka in mu omogočajo 
uspešno izvajanje vsakodnevnih aktivnosti, samodejne odzive na hotene gibe telesa in odzive 
na zunanje motnje ravnotežja. Statično ravnotežje predstavlja zmožnost zagotavljanja 
ravnotežja v statičnih pogojih, medtem ko mehanizmi dinamičnega ravnotežja omogočajo 
vzdrževanje ravnotežja tudi v primerih, ko se telo giblje. Vzdrževanje ravnotežja je kompleksen 
proces, pri katerem sodelujeta tako osrednje kot periferno živčevje. Do nedavnega so teorije o 
ravnotežju predvidevale na eni strani ključno vlogo vidnega, somatosenzoričnega in 
vestibularnega ter na drugi motoričnega sistema (Iqbal, 2011). Za mesto živčnega nadzora in 
integracije senzoričnih informacij ter generiranja motoričnih odzivov so veljali možgansko 
deblo in hrbtenjačne strukture (Sherrington, 1910).  
Višjim živčnim strukturam večje pozornosti zaradi precej avtomatiziranih mehanizmov 
vzdrževanja ravnotežja tako ni bilo namenjeno veliko pozornosti. Opažanja, da se bolniki z 
lezijami v velikih možganih, kot je možganska kap, nenormalno odzivajo na zunanje motnje 
ravnotežja, govorijo v prid vpletenosti možganske skorje v vzdrževanje ravnotežja (Geurts in 
sod., 2005). K temu dodatno prispevajo opažanja o spremembah strategije vzdrževanja 
ravnotežja glede na predhodne izkušnje. Posredno na vpletenost višjih možganskih funkcij v 
vzdrževanje ravnotežja kažejo povezave med kliničnimi ocenami kognitivnega funkcioniranja 
in kliničnimi merami ravnotežja ter dejstvo, da imajo bolniki z večjim kognitivnim upadom več 
težav z ravnotežjem (Tangen in sod., 2014). Vedenjske raziskave v zadnjem času podpirajo tudi 
neposredno interakcijo kognitivnih in motoričnih procesov (Woollacott in sod., 2002). 
Neposredno interakcijo med dvema procesoma, ki jo možgani izvajajo sočasno, lahko 
preučujemo s paradigmo dvojnih nalog (ang. dual-tasking). Gre za paradigmo, kjer uspešnost 





(dvojna naloga). Obstaja mnogo podatkov o takšni interakciji med motoričnimi nalogami, kot 
sta hoja in stoja, in kognitivnimi nalogami pri različnih skupinah bolnikov (Al-Yahya in sod., 
2011, Woollacott in sod., 2002).  
Teorij o mehanizmih medsebojne interakcije med motoričnimi procesi in delovnim spominom 
(in tudi med katerima koli sočasnima procesoma) je več. Prva teorija, ki ji pravimo tudi teorija 
»delitve kapacitete« (angl. capacity sharing), predvideva, da določeni procesi v možganih delijo 
omejeno kapaciteto procesiranja (Kahneman, 1973). Le ta se lahko popolnoma izkoristi ob 
sočasnem izvajanju dveh dovolj zahtevnih nalog zaradi česar prihaja do slabše kvalitete 
izvajanja ene ali obeh sočasnih nalog. Omenjena teorija torej predvideva sočasno izvajanje obeh 
procesov. V primerih, ko je prizadet motorični sistem, lahko gibanje postane kognitivno 
zahtevnejše, kar privede še do večje interakcije med motoričnimi in kognitivnimi procesi. Po 
drugi strani lahko povečani interakciji med motoričnimi procesi in delovnim spominom pri 
nevroloških bolnikih botruje tudi okrnjena izhodiščna kapaciteta delovnega spomina (Logie in 
sod., 2004).  
Druga teorija, ki se imenuje tudi teorija vratu steklenice (angl. bottle neck theory) predpostavlja, 
da določeni sočasni procesi ne morejo biti izvedeni sočasno in zato prihaja do zaporednega 
procesiranja, kar ob sočasnem izvajanju dveh nalog privede do omenjenega učinka vratu 
steklenice (Pashler, 1994). Tudi tukaj lahko ob sočasni prizadetosti motoričnega ali 
senzoričnega sistema, pride do povečane potrebe po vključevanju kognitivnih procesov, kar 
lahko botruje slabšim rezultatom ob izvajanju dveh nalog hkrati. Opisani učinek največkrat 
razlagajo s hipotezo, da so za obe sočasni nalogi odgovorna ista možganska omrežja (Pashler, 
1994, Woollacott in sod., 2002).  
Ob koncu naj omenimo še, da obstaja še nekaj drugih hipotez o interakcijah med dvema 
sočasnima procesoma (npr. tako imenovani Cross-Talk modeli, z neposrednimi medsebojnimi 
interakcijami med sočasnima nalogama) (Pashler, 1994). V zadnjem času se postavlja tudi 
vprašanje ustreznega prioritiziranja ene ali druge naloge, saj je več raziskav pokazalo, da 
bolniki z nevrološkimi boleznimi večkrat v ospredje postavljajo kognitivne naloge na račun 
motoričnih nalog, kar je lahko eden od mehanizmov pogostejših padcev pri takšnih bolnikih 






Pri vzdrževanju ravnotežja osrednje živčevje koristi informacije iz različnih čutov. Vestibularni 
sistem prispeva informacije o spremembah položaja ter gibanja telesa oziroma glave. Vidni 
sistem poleg informacij o gibanju telesa omogoča tudi ustrezno prilagajanje gibanja glede na 
zunanji svet (Iqbal, 2011). Že Romberg je v sredini devetnajstega stoletja opažal pomen 
proprioceptivnih aferentnih prilivov v osrednje živčevje pri vzdrževanju ravnotežja (Romberg, 
1853). Poleg informacij o položaju sklepov in dolžini ter napetosti v mišicah osrednje živčevje 
pri vzdrževanju ravnotežja s pridom uporablja tudi receptorje za dotik v koži, ki prispevajo 
informacije o pritisku stopal na podlago ter o naravi podlage. Gravireceptorji v trupu poleg 
vestibularnega in vidnega sistema prispevajo k predstavi o pokončnem položaju telesa 
(Mittelstaedt, 1999). Nekateri odzivi, kot je na primer umaknitveni refleks, ki so pomembni za 
vzdrževanje ravnotežja, so posledica refleksnih mehanizmov na nivoju hrbtenjače (Sherrington, 
1910). Mišični tonus po transsekciji na nivoju hrbtenjače pri mačkah zadostuje za nošenje lastne 
teže, vendar se takšne mačke ne odzivajo normalno na zunanje motnje ravnotežja, kar dokazuje, 
da se v nadzor ravnotežja vključujejo tudi višje strukture (Macpherson in sod., 1999). 
Pomembna so področja v možganskem deblu, kjer lahko ob stimulaciji različnih predelov pri 
mačkah opazujemo spremembe v mišičnem tonusu, drži telesa in hoji (Mori in sod., 1989). 
Pomembno vlogo v vzdrževanju ravnotežja imajo tudi mali možgani, kar nam v prvi vrsti 
dokazujejo bolniki s cerebelarnimi lezijami. Slabše ravnotežje bolnikov s Parkinsonovo 
boleznijo nam potrjuje vključenost bazalnih jeder v vzdrževanje ravnotežja (Rinalduzzi in sod., 
2015). Slabše vzdrževanje ravnotežja ob sočasnem izvajanju kognitivnih nalog potrjuje 
pomembno vlogo tako frontalnih kot parietookcipitalnih predelov pri vzdrževanju ravnotežja 
(Shumway-Cook in sod., 1997, Woollacott in sod., 2002).  
Mehanično gledano je za vzdrževanje statičnega ravnotežja med stojo bistveno ohranjanje 
težišča telesa (angl. Centre of Mass – CoM) znotraj podporne površine (angl. base of support – 
BoS). V primeru, da težišče preide mejo podporne površine, je ravnotežje porušeno in pride do 
padca. Statično ravnotežje se v kliničnih raziskavah največkrat preučuje z metodo statične 
posturografije, kjer se s pomočjo pritiskovnih plošč meri gibanje izračunanega navideznega 
središča pritiska (angl. Centre of Pressure – CoP) na podlagi pod nogami (Visser in sod., 2008) 
(Slika 1). Nihanje CoP in CoM je medsebojno povezano. Ob gibanju CoM v eno smer, tako 
potrebujemo ustrezno velik in pravočasen premik CoP v tej smeri, da ustvarimo ustrezno 





preprečevanje gibanj CoM, ki bi potencialno lahko privedla do izgube ravnotežja.  (Benda in 
sod., 1994). Meritve, kjer spremljamo gibanje CoP, torej posredno odražajo stopnjo prizadetosti 
ravnotežja. Uporabnost takšnih meritev potrjujejo tudi podatki, o neposredni povezanosti 
kliničnih ocenjevalnih lestvic za ravnotežje in posturografijo (Karlsson in sod., 2000). 
 
Slika 1: Primer analize ravnotežja s statično posturografijo.  Slika predstavlja pot CoP v m-l in a-p smeri tekom 
90 sekundne stoje (Laboratorij za motnje gibanja in hojo, Nevrološka klinika, UKC Ljubljana). 
Metoda je dokazano uporabna pri ugotavljanju motenj ravnotežja pri bolnikih z nevrološkimi 
boleznimi (Kalron in sod., 2016, Visser in sod., 2008).  
Glede na do sedaj dostopne raziskave bolniki z MS vzdržujejo ravnotežje med stojo z večjimi 
amplitudami nihanja CoP ter daljšim celokupnim potovanjem CoP med testiranjem (Cattaneo 
in sod., 2009). Raziskav o ravnotežju pri bolnikih s CIS je malo. V eni izmed raziskav so 
ugotovili, da imajo bolniki s CIS v primerjavi z zdravimi slabši nadzor ravnotežja s hitrejšimi 
premiki in večjo variabilnostjo premikov CoP ter da je takšna prizadetost ravnotežja povezana 
s stopnjo prizadetosti bolnikov (Kalron in sod., 2012).  
V zadnjem času so se v literaturi pojavili zapisi o novih metodah proučevanja ravnotežja, 
predvsem z ocenami variabilnosti s pomočjo »aproksimirane entropije« (angl. Approximate 
Entropy – ApEn) kot mere zanesljivosti vzdrževanja ravnotežja pri zdravih (Cavanaugh in sod., 




zdravih, so ob sočasnem izvajanju kognitivne naloge pri stoji zabeležili zvišano stopnjo ApEn, 
kar predstavlja večjo stopnjo naključnosti pri vzdrževanju ravnotežja ob sočasni obremenitvi s 
kognitivnimi procesi (Cavanaugh in sod., 2007). Pri bolnikih z MS pa so v primerjavi z 
zdravimi posamezniki opažali znižano vrednost ApEn ob vzdrževanju ravnotežja, kar naj bi 
kazalo na manjšo stopnjo naključnosti in s tem večjo predvidljivost prilagoditev v sklopu 
vzdrževanja ravnotežja ter posledično manjšo sposobnost prilagajanja ob nepričakovanih 
dogodkih (Huisinga in sod., 2012). 
Med raziskovanjem vpliva sočasnih kognitivnih nalog na ravnotežje pri zdravih starostnikih z 
in brez zgodovine padcev so ugotovili, da je vpliv sočasne naloge, ki zahteva besedno 
procesiranje, na ravnotežje večji v primerjavi z nalogo z vidnoprostorskim procesiranjem. Poleg 
tega so opažali, da sočasna kognitivna naloga bolj vpliva na mere ravnotežja, manj pa je vpliva 
sočasne motorične naloge (vzdrževanje ravnotežja) na uspešnost kognitivne naloge. Pri zdravih 
starostnikih je slabši nadzor ravnotežja ob izvajanju dvojnih nalog neposredno povezan z 
zgodovino padcev (Shumway-Cook in sod., 1997).  
Pri bolnikih z MS so ob sočasnem izvajanju računske kognitivne naloge (tiho odštevanje po 3) 
in težjimi pogoji za vzdrževanje ravnotežja (mehka podlaga, zaprte oči) beležili nižjo 
variabilnost hitrosti premikov CoP predvsem v antero-posteriorni (a-p) smeri v primerjavi z 
zdravimi, kar so povezovali s prilagoditvijo v smeri bolj zanesljivega vzdrževanja ravnotežja, 
ki zahteva manjšo stopnjo pozornosti ob sočasnem izvajanju dveh nalog (Negahban in sod., 
2011). Nedavno so ugotovili tudi, da se v nekaterih okoliščinah (izhodiščnemu funkcioniranju 
prilagojena težavnost kognitivne naloge) interakcija med kognitivnimi in motoričnimi procesi 
ob dvojnih nalogah pri bolnikih z MS izrazi šele pri zahtevnejših motoričnih nalogah. V isti 
raziskavi so nakazali tudi pomen drugih dejavnikov, kot sta anksioznost in depresija na stopnjo 
medsebojnega vpliva sočasnih kognitivnih in motoričnih nalog (Butchard-MacDonald in sod., 
2017).  
Na voljo je ena raziskava o vplivu sočasnih kognitivnih nalog na ravnotežje pri bolnikih s CIS, 
kjer so beležili slabši nadzor ravnotežja pri bolnikih v primerjavi z zdravimi. Potovanje CoP je 
bilo ob sočasnem izvajanju kognitivne naloge v skupini bolnikov hitrejše v primerjavi z 
zdravimi, kar bi lahko nakazovalo spremenjene strategije vzdrževanja ravnotežja že v zelo 





1.7 ZAČETEK HOJE 
Naloge dinamičnega ravnotežja, kot je začetek hoje (angl. gait initiation), so se pokazale za 
učinkovite pri zaznavi prizadetosti bolnikov (Krishnan in sod., 2012). Začetek hoje je 
kompleksen proces, ki ga mehanično gledano lahko razdelimo na dva dela. Prvi del zajema 
vnaprejšnje posturalne prilagoditve (angl. anticipatory postural adjustments), ki predstavljajo 
serijo mišičnih aktivacij in premikov CoP z namenom premika težišča telesa naprej ter 
ustvarjanja razmerja sil, ki omogoči pričetek premikanja telesa v smeri gibanja (Crenna in sod., 
1991, MacKinnon in sod., 2007). Širše gledano vnaprejšnje posturalne prilagoditve 
predstavljajo prilagoditve drže telesa, ki jih izvedemo neposredno pred načrtovanim gibom in 
služijo kompenzaciji predvidene motnje ravnotežja, ki jo bo načrtovan gib (npr. začetek hoje, 
dvig roke, nagibanje telesa, pričakovana motnja zunaj telesa) povzročil (Massion, 1992). Tako 
kot pri vzdrževanju ravnotežja so seveda tudi za ustrezne posturalne prilagoditve pomembni 
aferentni senzorični prilivi iz vrste čutil kot tudi integracija omenjenih informacij na nivoju 
možganskega debla in malih možganov (Takakusaki, 2013). Prizadetost vnaprejšnjih 
posturalnih prilagoditev, ki jih opažamo pri bolnikih s Parkinsonovo boleznijo potrjuje 
pomembno vlogo bazalnih jeder (Rogers in sod., 2011). Zaradi opažanj o spremenjenih 
vnaprejšnjih prilagoditvah pri bolnikih z lezijami frontalnega režnja so sklepali, da imajo poleg 
bazalnih jeder pomembno vlogo pri generiranju vnaprejšnjih prilagoditev tudi premotorična 
področja možganske skorje (Chang in sod., 2010, Gurfinkel in sod., 1988, Viallet in sod., 1992). 
Z novejšimi funkcionalnimi metodami so ugotovili, da se poleg bazalnih jeder in možganskega 
debla (Massion, 1992) v generiranje vnaprejšnjih prilagoditev vključujejo tudi mali možgani, 
talamus, suplementarna motorična skorja in primarna motorična skorja (Ng in sod., 2013).  
Drugi del začetka hoje vključuje izvedbo samega usmerjenega giba (npr. koraka). V zadnjem 
času je vedno več podatkov, ki govorijo v prid dejstvu, da gre za dva ločena procesa, ki ju 
nadzorujejo različna omrežja znotraj premotoričnih področij in primarne motorične skorje 
(Bolzoni in sod., 2015, Varghese in sod., 2016). 
Vnaprejšnje posturalne prilagoditve lahko raziskujemo na različne načine (s pomočjo EMG, 
pospeškometrov). Ena od metod vrednotenja opisanih vnaprejšnjih prilagoditev je tako kot pri 
raziskovanju ravnotežja beleženje premika CoP na podlagi pod nogami. Tako v prvem delu 
vnaprejšnjih prilagoditev opazimo premik CoP v smer zamašne noge (to je noge, ki bo naredila 
prvi korak) in nazaj, kar posledično omogoči prenos teže na stojno nogo ter pričetek pomikanja 









Slika 2: Shematski prikaz gibanja CoP med začetkom hoje. 1: Izhodišče CoP ob mirni stoji na dveh nogah. 2. 
Največji odmik CoP v m-l in a-p smeri. Prilagojeno po (Uemura in sod., 2012). 
 
Obstaja mnogo podatkov o slabših prilagoditvah (zmanjšana amplituda premikov CoP, daljše 
trajanje prilagoditev) pred začetkom hoje pri nevroloških boleznih, kot je na primer 
Parkinsonova bolezen (Rogers in sod., 2011). V eni redkih raziskav na področju MS so 
ugotovili, da so vnaprejšnje prilagoditve (merjene z EMG) pred pričakovanimi motnjami 
ravnotežja (npr. gib roke) pri bolnikih z MS manjše kot pri zdravih. Poleg tega so opažali večje 
kompenzatorne premike CoP po gibu roke in predvidljivi zunanji motnji ravnotežja, kar kaže 
na slabše vzdrževanje ravnotežja kot posledico nezadostnega tvorjenja ustreznih vnaprejšnjih 
prilagoditev pri bolnikih z MS (Aruin in sod., 2015, Krishnan in sod., 2012). V nedavni 
raziskavi so pri bolnicah z MS ugotovili, da so vnaprejšnje prilagoditve pred začetkom hoje 
časovno daljše in manjših amplitud v primerjavi s prilagoditvami pri zdravih (Remelius in sod., 





med določenimi parametri vnaprejšnjih posturalnih prilagoditev v sklopu začetka hoje in 
klinično oceno prizadetosti bolnikov (Galli in sod., 2015). Nedavno so raziskovali tudi vpliv 
sočasne kognitivne naloge (slušnega testa po Stroopu) na začetek hoje pri bolnikih z MS in 
ugotovili, da je v primerjavi z drugimi testi ravnotežja začetek hoje še posebej zahteven ob 





Tudi hoja predstavlja dinamičen proces, med katerim je potrebno konstantno vzdrževanje 
ravnotežja. Poleg navedenega nas pri hoji vselej na poti čakajo nepredvidljivi dogodki, kot so 
razne ovire, promet, telefonski klici in podobno. Vse navedeno zahteva poleg aktivacije precej 
avtomatiziranih mehanizmov hoje tudi vključevanje višjih živčnih struktur.  
Hoja je tako kot vzdrževanje statičnega ravnotežja tradicionalno veljala za precej 
avtomatizirano vedenje. Že v začetku dvajsetega stoletja so pokazali, da lahko živali z visoko 
transsekcijo hrbtenjače vzpostavijo vzorec hoje, če hojo stimuliramo s tekočim trakom in 
poskrbimo za ravnotežje. Navedeno je dokaz, da na hrbtenjačnem nivoju obstajajo generatorji 
ritmičnih vzorcev (angl. central pattern generators), ki so sposobni generirati gibe, ki privedejo 
do hoje (Sherrington, 1910). Podobni vzorci hoje so, vendar težje, izvabljivi pri primatih, kar 
kaže na vključevanje višjih struktur v nadzor hoje (Dietz in sod., 1994). Mezencefalično 
lokomotorno področje (angl. mesencefalic locomotor region – MLR), subtalamično 
lokomotorno področje (angl. subthalamic locomotor region – SLR) in cerebelarno lokomotorno 
področje (angl. cerebellar locomotor region – CLR) so področja, ki ob stimulaciji vplivajo na 
spinalne mehanizme za hojo (Armstrong, 1988, Mori in sod., 2001). Stimulacija medialnih 
struktur malih možganov privede do ritmičnih hoji podobnih gibov (Mori in sod., 1999), ki 
najverjetneje predstavlja integracijo propriceptivnih, vestibularnih in vidnih informacij v 
»program« za hojo (Mori in sod., 2001). Integracija informacij in prenos le teh na spinalne 
generatorje hoje se dogaja v področju pontomedularne retikularne formacije (angl. 
pontomedullary reticular formation – PMRF), ki je del MLR (Armstrong, 1988, Mori in sod., 
2001). Motnje hoje, ki jih opažamo pri nekaterih boleznih, kot je Parkinsonova bolezen, 
dokazujejo vpletenost bazalnih jeder v nadzor hoje. Bazalna jedra imajo povezave tako z jedri 
v MLR kot tudi z možgansko skorjo (Stein in sod., 2012, Zhang in sod., 2012). Prav tako so 
prefrontalni predeli možganske skorje neposredno povezani z možganskim deblom (MLR), kar 
omogoča kortikalni nadzor drže telesa in hoje (Mori in sod., 2001, Takakusaki, 2013). Dokazov 
o vključenosti velikih možganov in možganske skorje v nadzor hoje je veliko. Vrsta raziskav, 
ki so uporabljale različne metode (fMRI, SPECT, PET-CT) kaže na široko vključenost 
motorične skorje ter ostalih področij frontalnega režnja vključno s suplementarnim motoričnim 
področjem (SMA) in premotorično skorjo. Med hojo se aktivirajo tudi področja 
somatosenzoričnega korteksa, vidne skorje in cerebeluma (Hamacher in sod., 2015, Jahn in 





Zaradi preprostosti analize in vsakdanje uporabnosti v klinični praksi pri analizi hoje največkrat 
uporabljamo tako imenovane časovno prostorske parametre. Pri takih analizah kot osnovno 
mero spremljamo hitrost hoje, ob tem pa še prostorske parametre, kot sta dolžina 
koraka/dvojnega koraka, širina osnove hoje, ter časovne parametre, med katere štejemo čas z 
dvojno oporo, čas koraka/dvojnega koraka ter frekvenco korakov (kadenca). Hojo lahko tako 
razdelimo na posamezne cikle hoje, ki obsegajo serijo med hojo ponavljajočih se dogodkov. 
Navadno za začetek in konec cikla hoje označimo kontakt ene izmed nog s podlago, kar ustreza 
času dvojnega koraka. V obdobju cikla hoje torej naredimo po en korak z vsako nogo (Whittle, 
2007) (Slika 3).  
 
 
Slika 3: Prostorski in časovni parametri hoje. Zgoraj: prostorski parametri. Spodaj: časovni parametri.  
Hoja je pri bolnikih z MS spremenjena že v zgodnjih fazah bolezni, ko ob kliničnem pregledu 
zabeležimo le minimalno prizadetost. Bolniki v sklopu strategije za ohranjanje ravnotežja 
hodijo počasneje, s krajšimi koraki ter večjim odstotkom cikla hoje z dvojno oporo (Benedetti 
in sod., 1999, Martin in sod., 2006, Mofateh in sod., 2017, Sosnoff in sod., 2012).  




kognitivnih nalog (npr. pogovor po telefonu, branje informacij) ob gibanju je okoliščina, ki smo 
ji vsakodnevno izpostavljeni in lahko predstavlja povečano tveganje za padce tudi pri relativno 
neprizadetih bolnikih. Na skupini bolnikov z MS so dokazali, da sočasna kognitivna naloga 
vpliva na hitrost hoje, česar pri skupini zdravih niso zabeležili (Hamilton in sod., 2009). 
Dodatno bolniki z MS ob sočasnem izvajanju kognitivne naloge poleg nižje hitrosti hoje, hodijo 
tudi z nižjo frekvenco korakov, krajšimi koraki in daljšim časom z dvojno oporo (Learmonth 
in sod., 2014). Nasprotno so med bolniki z MS in zdravimi ob vnaprej določeni hitrosti hoje 
ugotavljali primerljive prilagoditve ob dvojnih nalogah, ki so poleg hoje vključevale še 
kognitivne naloge (Mofateh in sod., 2017). V skupini bolnikov s CIS so ob izvajanju sočasne 
kognitivne naloge med hojo zabeležili hojo z večjim odstotkom cikla hoje z dvojno oporo ter 
širšo osnovo hoje, medtem ko se opisani parametri pri zdravih niso statistično pomembno 






2 NAMEN DELA IN HIPOTEZE 
2.1 NAMEN DELA 
Glede na navedene podatke iz literature lahko sklepamo, da sta tako statično kot dinamično 
ravnotežje prizadeta pri bolnikih z MS. Podatkov o tovrstnih deficitih pri bolnikih v začetni fazi 
MS je malo. Še posebej zanimivo je vprašanje subtilnih motenj ravnotežja pri tistih bolnikih, 
ki po prvem zagonu bolezni tako subjektivno kot objektivno nimajo nevroloških težav ali pa so 
le te minimalne. Kot omenjeno, lahko kognitivne motnje že ob začetku bolezni zaznamo pri 
skoraj polovici bolnikov. Medsebojen vpliv motoričnih in kognitivnih procesov je precej dobro 
raziskan na populaciji zdravih posameznikov in populacijah bolnikov z nekaterimi drugimi 
nevrološkimi boleznimi. Podatki o stopnji tovrstnih kognitivno-motoričnih interakcij pri 
bolnikih z MS so nekonsistentni in omejeni. Še bolj izstopa omejena količina podatkov o 
neposredni interakciji kognitivnih in motoričnih procesov pri bolnikih s CIS.  
Mehanizmi živčnega nadzora pri različnih nalogah, ki testirajo statično in dinamično 
ravnotežje, so različni. Prav tako so področja možganske skorje odgovorna za različne 
kognitivne procese različna. V literaturi ni podatkov o vplivu MS na različne vidike vzdrževanja 
ravnotežja, ki bi temeljili na raziskavah na eni skupini bolnikov. Različne raziskave tovrstne 
podatke sicer navajajo, vendar so skupine bolnikov, ki so bili v te raziskave vključeni, zelo 
heterogene. Navedeno še toliko bolj velja za bolnike s CIS in interakcijo med kognitivnimi in 
motoričnimi procesi.  
Ocena takšnih interakcij je dokazano uporabna pri napovedovanju padcev pri starejših zdravih 
posameznikih (Muir-Hunter in sod., 2016) in bi v prihodnje lahko bila uporabna tudi za 
podobne ocene pri bolnikih s CIS. Poleg navedenega bodo tovrstni podatki podlaga za nadaljnje 
raziskave, s katerimi bomo lahko identificirali morebitne nove dejavnike in z njimi še bolje 
napovedali potek in prognozo bolezni. Dodatno bomo takšna znanja lahko uporabljali pri 
svetovanju bolnikom s CIS ter zasnovi strategij pri načrtovanju rehabilitacijskih ukrepov za te 
bolnike. 
Namen naše raziskave je zato bil opredeliti vpliv sočasnih kognitivnih nalog, ki zajemajo 
različne domene delovnega spomina, na tri ločene vidike vzdrževanja ravnotežja (stoja, začetek 
hoje in hoja) pri bolnikih s CIS v primerjavi s kontrolno skupino zdravih posameznikov in glede 




nadzora ravnotežja in hoje v povezavi s kognitivnimi procesi.  
2.2 HIPOTEZE 
Z raziskavo smo želeli preveriti pet izhodiščnih hipotez: 
1. Motnje ravnotežja, začetka hoje in hoje lahko v primerjavi z zdravimi zaznamo že v 
zelo zgodnjih stopnjah bolezni z blago prizadetostjo bolnikov. 
2. Izvajanje sočasnih kognitivnih nalog bolj prizadene vzdrževanje ravnotežja, začetek 
hoje in hojo pri bolnikih v primerjavi z zdravimi. 
3. Izvajanje kompleksnejših sočasnih kognitivnih nalog ima večji negativen vpliv na 
ravnotežje, začetek hoje in hojo v primerjavi z enostavnejšimi kognitivnimi nalogami.  
4. Začetek hoje je med tremi testi ravnotežja in hoje najbolj občutljiv na izvajanje sočasnih 
kognitivnih nalog, saj zahteva vključevanje kognitivnih procesov v večji meri.  
5. Večje število subkliničnih demielinizacijskih lezij na MRI glave negativno vpliva na 







3.1 BOLNIKI IN KONTROLNE OSEBE 
V raziskavo smo prospektivno vključili 20 bolnikov s CIS. Da bi zagotovili čim bolj enotno 
populacijo vključenih bolnikov, smo izmed različnih možnih kliničnih manifestacij CIS izbrali 
samo bolnike z vnetjem vidnega živca z dobro ostrino vida, ki so imeli značilne spremembe na 
MRI glave in/ali pozitivne oligoklonalne trakove v likvorju. Bolnike po vnetju vidnega živca 
smo izbrali tudi zato, ker v največji meri nimajo drugih (motoričnih ali senzoričnih) nevroloških 
deficitov. Bolnike, pri katerih se je v nadaljnjem kliničnem poteku izkazalo, da so vnetje 
vidnega živca preboleli v sklopu katere izmed drugih možnih bolezni, smo naknadno izključili 
iz analiz.  
Bolniki niso imeli pridruženih bolezni ali stanj, ki bi lahko vplivala na hojo ali ravnotežje. 
Meritve smo izvedli največ tri mesece po pričetku bolezni. Dodatno smo kot izključitvena 
kriterija upoštevali še: (1) vidno ostrino slabšo od 0.8 s korekcijo pri binokularnem gledanju ter 
(2) oceno po EDSS več kot 2.5. V raziskavo smo vključili tudi vsakemu bolniku po starosti, 
spolu, teži, višini in izobrazbi ustrezno zdravo osebo (kontrolno skupino 20 zdravih 
posameznikov). Vsi udeleženci so pred pričetkom meritev podpisali izjavo o zavestni privolitvi 
k sodelovanju v raziskavi. Raziskavo je odobrila Komisija Republike Slovenije za medicinsko 






3.2 PROTOKOL IZVAJANJA MERITEV 
Udeleženci so pred pričetkom meritev izpolnili izjavo o prostovoljnem sodelovanju ter izpolnili 
dve klinični ocenjevalni lestvici za oceno utrudljivosti in ravnotežja. Vsi bolniki so ob testiranju 
ravnotežja, začetka hoje in hoje opravili tudi klinični nevrološki pregled, s pomočjo katerega 
smo ocenili prizadetost po lestvici EDSS (glej spodaj – poglavje 3.4 Klinični  nevrološki 
pregled). Pred pričetkom meritev smo pri bolnikih preverili vidno ostrino. Za oceno 
izhodiščnega kognitivnega funkcioniranja so bolniki ob istem ali ločenem obisku opravili 
nevropsihološko testiranje.  
Skupno smo ob treh motoričnih nalogah (stoja, začetek hoje in hoja) in dveh sočasnih 
kognitivnih nalogah (naloga besednega delovnega spomina 2-nazaj in Brooksova naloga 
vidnoprostorskega delovnega spomina) pri vsakem udeležencu izvedli šest meritev s sočasnim 
izvajanjem motorične in kognitivne naloge. Dodatno smo za primerjavo pomerili tudi izvajanje 
samih motoričnih nalog brez sočasnega izvajanja kognitivne naloge. Za določitev izhodiščne 
sposobnosti posameznika ter vpliva sočasne motorične naloge na izvajanje kognitivnih nalog 
so udeleženci izvedli tudi vsako posamezno kognitivno nalogo v mirovanju, torej brez 
sočasnega izvajanja motorične naloge. Skupno smo tako pri posameznem udeležencu opravili 
11 meritev (Slika 4). Vsaka od meritev je trajala 120 sekund.  
 
Slika 4: Prikaz opravljenih meritev. 
V izogib učinku učenja ali utrujenosti na dobljene rezultate smo vrstni red posameznih 
motoričnih in sočasnih kognitivnih nalog od udeleženca do udeleženca randomizirali. 
  
Posturografija Začetek hoje Hoja Samo kognitivna naloga





3.3 KLINIČNE OCENJEVALNE LESTVICE 
Utrudljivost je pogost simptom MS. Pretekle raziskave so pokazale, da lahko utrudljivost 
pomembno vpliva tudi na izvajanje motoričnih (Jacobs in sod., 2012) in kognitivnih nalog 
(Chiaravalloti in sod., 2008). Zaradi navedenega so bolniki pred testiranjem izpolnili 
Prilagojeno lestvico vpliva utrudljivosti  (angl. Modified Fatigue Impact Scale – MFIS), ki se 
uporablja pri ocenjevanju utrudljivosti pri bolnikih z MS. Razpon skupnega možnega števila 
točk je od 0-84. Višje vrednosti predstavljajo večji vpliv utrudljivosti na bolnikove aktivnosti 
(Ritvo in sod., 1997). 
Po nekaterih podatkih se subjektivni in objektivni vidiki ravnotežja pri bolnikih z MS 
razlikujejo (Cameron in sod., 2013), zato smo želeli tudi subjektivno oceniti ravnotežje. 
Subjektivno oceno ravnotežja bolnikov smo pridobili s pomočjo Lestvice gotovosti pri 
izvajanju za ravnotežje specifičnih dejavnosti (angl. Activities Specific Balance Confidence 
scale - ABC), ki je validirana za uporabo na bolnikih z MS (Nilsagard in sod., 2012). Gre za 
lestvico s šestnajstimi vprašanji, ki jih oseba oceni na lestvici od 0-100 %. Višje vrednosti 
predstavljajo višjo stopnjo zanesljivosti pri izvajanju posameznih dnevnih aktivnosti. Skupni 
rezultat od 0-1600 se nato deli s 16 in tako dobimo končno subjektivno oceno, prav tako na 
lestvici med 0-100 % (Powell in sod., 1995).  
3.4 KLINIČNI NEVROLOŠKI PREGLED 
Pri vseh bolnikih smo ob opisanih testiranjih opravili klinični nevrološki pregled, s katerim smo 
ocenili funkcionalne sisteme (piramidni sistem, mali možgani, možgansko deblo, senzorični 
sistemi, mokrenje in odvajanje blata, vidni sistem, višje živčne funkcije), ki so vključeni v 
razširjeno lestvico prizadetosti (EDSS). Lestvica se rutinsko uporablja v vsakdanjem kliničnem 
delu. Razpon možnih ocen na omenjeni lestvici znaša od 0-10. Nič predstavlja odsotnost 
nevrološke prizadetosti in normalno delovanje vseh funkcionalnih sistemov. Deset pomeni smrt 
zaradi MS. Ocene do 1.5 predstavljajo klinične znake, bolniki pa zaradi njih niso prizadeti. 





3.5 NEVROPSIHOLOŠKO TESTIRANJE 
3.5.1 Uporabljene preizkušnje 
Pri vseh bolnikih, razen enega, ki je testiranje zavrnil, je bila aplicirana baterija 
nevropsiholoških preizkusov, ki veljavno in zanesljivo merijo posamezne kognitivne 
sposobnosti.  
3.5.1.1 Psihomotorična hitrost in pozornostne sposobnosti 
Aplicirali smo tri podteste iz baterije za ocenjevanje pozornostnih sposobnosti TAP (angl. Test 
of Attentional Performance): psihomotorična hitrost, selektivna in deljena pozornost 
(Zimmermann in sod., 2007). Vsi trije podtesti se izvajajo s pomočjo licenčnega računalniškega 
programa. Baterija je bila razvita s ciljem oceniti različne komponente pozornosti na podlagi 
motoričnega (neverbalnega) odziva na enostaven, hitro prepoznaven vidni dražljaj. Prvi podtest 
se uporablja za merjenje psihomotorične hitrosti pri odzivanju na enostavne vidne dražljaje in 
je sestavljen iz štirih pogojev. V vsakem pogoju se mora udeleženec čim hitreje odzvati na vidni 
dražljaj s pritiskom na gumb. V dveh pogojih ga na tarčni dražljaj opozori predhodni zvočni 
signal, v drugih dveh pogojih je signal odsoten. Na podlagi reakcijskih časov lahko sklepamo 
o posameznikovi miselni hitrosti procesiranja informacij. Podtest selektivna pozornost je 
namenjen merjenju posameznikove sposobnosti inhibicije nepomembnega dražljaja. 
Udeleženec se mora čim hitreje odzivati na pomembni dražljaj, pri nepomembnem pa mora 
svoj odziv inhibirati. Reakcijski časi, število napačnih odzivanj in število izpuščenih odzivov 
kažejo učinkovitost selektivne sposobnosti. Pri podtestu deljene pozornosti se mora udeleženec 
odzvati na sočasne vidne in slušne dražljaje, reakcijski časi ter število izpuščenih odzivov pa 
nakazujejo učinkovitost deljene pozornosti.  
Dodatno smo udeleženem aplicirali Stroopovo barvno-besedno preizkušnjo za ocenjevanje 
hitrosti kognitivnega procesiranja avtomatiziranih in manj avtomatiziranih dražljajev. 
Preizkušnja vključuje tri pogoje, t. j. branje, poimenovanje barv ter imenovanje interferenčnih 
dražljajev. Število pravilno prebranih besed in poimenovanih barv v omejenem kratkem 
časovnem intervalu predstavlja mero hitrosti kognitivnega procesiranja (Stroop, 1935).  
Hitrost psihomotoričnega odzivanja v kompleksnejših nalogah smo izmerili s pomočjo testa 
SDMT (angl. Symbol Digit Modalities Test; Smith, 2002), ki od udeleženca zahteva 





vidnoprostorskega delovnega spomina (Benedict in sod., 2012, Smith, 2002) .  
3.5.1.2 Spominski procesi za besedno gradivo 
Uporabili smo standardizirano nevropsihološko preizkušnjo CVLT-II (Kalifornijski preizkus 
besednega učenja, angl. California Verbal Learning Test - II), ki je namenjen ocenjevanju 
besednega delovnega spomina, spominskih procesov na ravni učenja, odloženega priklica, 
prepoznavanja (vkodiranja) ter ocenjevanju strategije pomnjenja. V raziskavi smo uporabili 
standardno obliko preizkusa, katere izvedba skupno traja 20 minut. Udeleženci so bili med 
preizkušnjo večkrat seznanjeni z besednim nepovezanim materialom, ki so si ga morali 
zapomniti v čim večji meri. Po krajšem in daljšem časovnem intervalu smo udeležence zaprosili 
za priklic in prepoznavo predhodno naučenih informacij.  
3.5.1.3 Izvršilne sposobnosti 
Grobo oceno izvršilnih sposobnosti sta nam predstavljala testa besedne in nebesedne 
fluentnosti. Preizkus nebesedne fluentnosti po Ruffu (RFFT) (Ruff, 1996) je mera nebesedne 
fluentnosti, ki od udeleženca zahteva produkcijo različnih narisanih vzorcev ter podaja oceno 
uporabljenih strategij. Omogoča oceno kognitivne fleksibilnosti ter sposobnosti premeščanja 
med strategijami. Študije so pokazale, da je med testom aktivirano zlasti desno (nedominantno) 
prefrontalno možgansko področje. Preizkus besedne fluentnosti (Benton in sod., 1994) pa je 
eden izmed najpogosteje uporabljenih mer izvršilnih (frontalnih) sposobnosti. Udeleženci so 
morali producirati čim več različnih besed na določeno začetnico ob podanih jasnih navodilih. 
Med nalogo so aktivirana zlasti leva (dominantna) frontalna možganska področja.  
3.5.2 Postopek 
Nevropsihološke preizkušnje so vsi udeleženci rešili po naslednjem vrstnem redu: prvi del testa 
besednega učenja CVLT-II (učenje), sledile so preizkušnje pozornostnih sposobnosti (TAP, 
SDMT in STROOP) ter drugi del testa učenja CVLT-II (odloženi priklic in prepoznava). Ob 
koncu so udeleženci rešili preizkusa besedne in nebesedne fluentnosti. 
Pridobljene podatke smo ustrezno ovrednotili po navodilih iz nevropsiholoških priročnikov. 
Dosežek vsakega posameznika smo primerjali z normativnimi dosežki iste starostne in 
izobrazbene skupine. Raven blage oškodovanosti so predstavljali dosežki, nižji od 1,5 




3.6 ANALIZA MRI GLAVE 
Bolniki s sumom na optični nevritis oziroma na CIS sumljiv za MS v sklopu ustaljene klinične 
prakse opravijo magnetno resonančno slikanje glave. Glede na pisne izvide in natančen ponovni 
pregled MRI posnetkov smo določili število na T2 in flair poudarjenih sekvencah 







3.7 ANALIZA GIBANJA 
Vse meritve gibanja smo izvedli s pomočjo komercialno dostopnega tekočega traku (h/p 
Cosmos Gaitway, h/p Cosmos, Nussdorf-Traunstein, Nemčija) ter priložene programske 
opreme (Gaitway 2.0.9.0). Tekoči trak ima v dnu vgrajeni dve pritiskovni plošči (angl. force 
plates) (Kistler, Winterthur, Švica), s katerimi je moč zaznavati gibanje. V vseh štirih kotih 
vsake od plošč so nameščeni piezoelektrični senzorji pritiska. Ti navpično silo, ki deluje nanje, 
pretvorijo v električni signal (Slika 5), ki ga kasneje uporabimo za izračun posameznih 
parametrov. Sistem podatke iz vseh osmih senzorjev zajema s frekvenco 100 Hz.  
 
Slika 5: Shematski prikaz plošč občutljivih na pritisk v tekočem traku.  Prilagojeno iz Gaitway Instrumented 
Treadmill Operating Manual, verzija 01.2008. 
Programska oprema Gaitway 2.0.9.0 omogoča klinično analizo hoje ter s pomočjo vgrajenih 
algoritmov izračuna osnovne parametre hoje. Z isto programsko opremo je dodatno možno 
zajemati surove podatke s posameznih senzorjev preko osmih vhodov. Sistem dodatno 
omogoča uporabo še šestih vhodov za dodatne meritve.  
  
a = 30.632 cm
c = 3.015 cm






3.7.1 Analiza ravnotežja 
Kot metodo za meritve ravnotežja smo izbrali statično posturografijo. Udeleženci so ravnotežje 
vzdrževali med stojo z nogami tesno skupaj ter vzravnano držo in z zaprtimi očmi. Vsak poskus 
je trajal 120s. Udeleženci so stali na plošči v zadnjem delu tekočega traku. Pri vsakem 
udeležencu smo poskus ponovili trikrat (brez izvajanja sočasne naloge ter ob sočasnem 
izvajanju ene izmed dveh različnih kognitivnih nalog). 
Ravnotežje smo vrednotili z mero t.i. potovanja izračunanega navideznega središča pritiska na 
podlagi pod nogami (CoP). CoP predstavlja seštevek vseh sil telesa, ki delujejo na podlago v 
danem trenutku. Gibanje CoP v času tako predstavlja kvantitativno mero gibanja telesa. Z 
uporabo enačb navora smo CoP izračunali iz podatkov štirih senzorjev pritiskovne plošče, na 
kateri je preiskovanec stal. Ločeno smo spremljali gibanje CoP v medio-lateralni (m-l) in a-p 
smeri glede na orientacijo telesa (Slika 1). 
Pri obdelavi podatkov smo v izogib morebitnim motnjam, ki bi se pojavljale na začetku ali 
koncu 120 sekund dolgega poskusa, uporabili vmesnih 90 sekund. Znotraj navedenega intervala 
smo nato izračunali parametre, ki se uporabljajo pri analizi ravnotežja s posturografijo in so v 
preteklosti bili uporabljeni tudi pri bolnikih z MS (Prosperini in sod., 2013): 
- Največjo amplitudo gibanja v m-l,  
- največjo amplitudo gibanja v a-p smeri in 
- skupno dolžino potovanja CoP.  
Povprečne hitrosti gibanja CoP, ki je bila sicer v večih raziskavah predmet analiz, nismo 
vključili v analizo, saj je ob vnaprej določenem času trajanja meritev neposredno odvisna od 
skupne poti CoP. Namesto povprečne hitrosti smo se odločili analizirati največjo izmerjeno 
hitrost CoP, saj bi le ta lahko kazala motnjo ravnotežja. 
Ker se v literaturi pojavljajo podatki o pomenu variabilnosti pri posturografiji izmerjenih 
parametrov (Cavanaugh in sod., 2007, Huisinga in sod., 2012, Negahban in sod., 2011), smo 
analizirali tudi: 
- Standardno deviacijo za premike CoP v m-l smeri, 
- standardno deviacijo za premike CoP v a-p smeri,  
- aproksimirano entropijo (ApEn) za premike CoP v m-l smeri in 





ApEn predstavlja mero variabilnosti, ki upošteva naključnost zajetih podatkov v času in po 
nekaterih podatkih predstavlja bolj zanesljivo mero za ugotavljanje sprememb v variabilnosti 
CoP parametrov v primerjavi s standardnimi merami variabilnosti. Rezultati takšne analize 
predstavljajo število med 0 in 2. Višje vrednosti predstavljajo večjo naključnost podatkov v 
času. Nasprotno je rezultat analize ApEn pri podatkih, ki na primer sledijo sinusni krivulji, nič 
in predstavlja popolno predvidljivost podatkov. ApEn smo za posamezne parametre izračunali 
po predhodno opisani metodologiji. (Cavanaugh in sod., 2007, Pincus in sod., 1994). Za 
omenjene izračune gibanja CoP ter ostalih parametrov smo uporabili prilagojeno programsko 





3.7.2 Analiza začetka hoje 
V sklopu začetka hoje smo analizirali vnaprejšnje posturalne prilagoditve ter dolžino prvega 
koraka. Udeleženci so sprva stali na zadnji plošči v tekočem traku pri lastni in udobni razdalji 
med obema nogama. Pred njimi je bila v višini oči nameščena lučka, ki jo je upravljal ločen 
računalnik (Rasberry Pi) in posebej za ta namen pripravljena programska oprema. Ta sistem je 
omogočal prižiganje in ugašanje lučke v intervalih po 5 sekund. Poleg tega smo s tem ob 
izvajanju sočasnih kognitivnih nalog, ki so terjale zvočna navodila (glej spodaj – poglavje 3.8 
Sočasni kognitivni nalogi), zagotovili poenotenje pričetka ugašanja in prižiganja lučke pri vseh 
udeležencih glede na pričetek predvajanja zvočnih navodil.  
Udeleženci so nato ob prižigu lučke napravili poljubno dolg korak naprej in priključili drugo 
nogo. Ob ponovnem prižigu lučke so nato napravili korak nazaj. Vsak poskus je trajal 120 
sekund, za analizo smo uporabili vmesnih 90 sekund poskusa. Takšna zasnova je omogočila, 
da so udeleženci tekom 90 sekundnega intervala naredili vsaj 5 korakov naprej.  
Vnaprejšnje posturalne prilagoditve smo tako kot pri posturografiji vrednotili s pomočjo CoP. 
Posebej prilagojena programska oprema pripravljena v Matlab-u nam je omogočala pregled 
surovih podatkov s posameznih senzorjev ter izračunanega CoP v m-l in a-p smeri (Slika 6). V 
nadaljevanju smo pri vsakem poskusu ročno določili pričetek vnaprejšnje posturalne 
prilagoditve, ki je bil definiran kot prvi odmik vrednosti s posameznih senzorjev prve plošče 
od izhodišča (Slika 6). Za kontrolo sta tukaj služili izračunani krivulji gibanja CoP v m-l in a-
p smeri.  
Konec vnaprejšnjih posturalnih prilagoditev, ki je definiran kot trenutek dviga zamašne noge 
(angl. swing leg) od podlage, smo prav tako določili ročno. Definirali smo ga kot prvi vrh v 
sledi zadnjega senzorja nasproti zamašne noge, kar ustreza nenadnemu povišanju obtežitve tega 
senzorja ob dvigu kontralateralne noge od podlage. Pred pričetkom eksperimenta smo 
omenjeno testirali s pomočjo video kamere (s frekvenco zajema 100Hz) in potrdili zanesljivost 
takšnega določanja trenutka dviga zamašne noge.  
Iz izračunanih podatkov o gibanju CoP v m-l in a-p smeri med pričetkom in koncem 
vnaprejšnjih posturalnih prilagoditev smo nato izračunali naslednje parametre (Slika 6): 
- Največjo hitrost potovanja CoP,  
- največji odmik v m-l smeri, 





- skupno dolžino potovanja CoP in 
- trajanje vnaprejšnjih posturalnih prilagoditev.                     
Poleg navedenih parametrov vnaprejšnjih posturalnih prilagoditev smo določili še dolžino 
prvega koraka, ki je predstavljala razliko med povprečnim CoP v a-p smeri med stojo pred 
pričetkom začetka hoje in povprečnim CoP v a-p smeri po prvem koraku.  
Sledilo je povprečenje dobljenih rezultatov. Tako dobljeni podatki so bili nato osnova za 
statistične analize.  
 
Slika 6: Primer začetka hoje z desno nogo.  A: surovi podatki štirih senzorjev zadnje plošče v tekočem traku, na 
kateri je udeleženec stal. B: CoP v m-l smeri. C: CoP v a-p smeri. 1: začetek vnaprejšnje posturalne prilagoditve. 
2: konec vnaprejšnje posturalne prilagoditve. 3: največji odmik CoP v m-l smeri. 4. največji odmik CoP v a-p 





3.7.3 Analiza hoje 
Sprva smo hitrost hoje določili pri hoji na 40 metrski razdalji. Določili smo hitrosti ob hoji brez 
sočasne kognitivne naloge ter ob sočasnem izvajanju obeh kognitivnih nalog. Pri teh hitrostih 
smo meritve hoje nato izvedli na že omenjenem tekočem traku z vgrajenimi pritiskovnimi 
ploščami. Vsak poskus je trajal 120 sekund. Hojo smo analizirali s pomočjo priložene 
programske opreme Gaitway 2.0.9.0. (h/p Cosmos, Nussdorf-Traunstein, Nemčija). Le ta z 
vgrajenimi algoritmi zabeleži posamezne korake ter na podlagi CoP podatkov izračuna vrsto 
parametrov hoje. Pri obdelavi podatkov smo v izogib morebitnim motnjam, ki bi se pojavljale 
na začetku ali koncu 120 poskusa, uporabili vmesnih 90 sekund poskusa. Zaradi narave merilne 
naprave, ki pravilno zabeleži korak le ob pogoju, da se zamašna noga dotakne podlage na 
sprednji plošči in je stojna noga hkrati na podlagi na zadnji plošči pod tekočim trakom, so bile 
posamezne meritve pri skupno petih udeležencih (2 bolnika, 3 zdravi) tako nenatančne, da niso 
bile uporabne za analizo in smo jih zato izključili iz analiz. Udeležencev s to značilnostjo 
naprave v izogib neželenim spremembam v vzorcu hoje namreč nismo seznanili. Znotraj zgoraj  
navedenega intervala smo nato pri statistični analizi uporabili sledeče parametre: 
- Hitrost hoje, 
- širino osnove hoje, 
- dolžino dvojnega koraka, 
- čas  z dvojno oporo (delež cikla hoja z dvojno oporo) in 






3.8 SOČASNI KOGNITIVNI NALOGI 
Opisane teste ravnotežja, začetka hoje in hoje (motorične naloge) so udeleženci izvedli ob treh 
pogojih: brez izvajanja sočasne kognitivne naloge in ob sočasnem izvajanju prve in druge 
kognitivne naloge (dvojne naloge).  
Navodila za obe nalogi so bila udeležencem predvajana preko brezžičnih slušalk, ki so jih nosili 
ves čas meritev. Zvočna navodila smo predvajali s pomočjo tretjega računalnika (prvi je 
upravljal tekoči trak in zajemal podatke, drugi je upravljal lučko pri analizi vnaprejšnjih 
posturalnih prilagoditev) in programske opreme E-prime (Psychology Software Tools, Inc., 
Sharpsburg, ZDA). Zvočni signali so bili v izogib interferenci z motoričnimi nalogami 
(predvsem med hojo, v manjši meri tudi med analizo vnaprejšnjih posturalnih prilagoditev) 
predvajani aritmično. S pomočjo tega sistema smo meritve motoričnih nalog glede na sočasne 
kognitivne naloge začenjali poenoteno preko avtomatskega proženja začetka zajema podatkov 
ob pričetku predvajanja navodil za sočasne kognitivne naloge.  
Sočasni kognitivni nalogi sta bili izbrani tako, da je vsaka obremenila eno izmed dveh različnih 
shramb delovnega spomina. Izbrali smo nalogo 2-nazaj za obremenitev besednega delovnega 
spomina ter Brooksovo nalogo vidnoprostorskega delovnega spomina. Obe nalogi sta bili v 
preteklosti že uporabljeni pri podobnih eksperimentih (Kerr in sod., 1985, Lovden in sod., 2008, 
Maylor in sod., 1996).  
3.8.1 Naloga besednega delovnega spomina 2-nazaj 
Pri nalogi 2-nazaj smo skupno predvajali 30 številk v naključnem razmiku med 1.5 in 2.5 
sekunde (Slika 7). Števil, ki so bila v posamezni seriji enaka tistim 2-nazaj (tarčna števila), je 
bilo 10. Udeleženci so morali tarčna števila ustrezno identificirati. Odzive so podajali s pomočjo 
gumba, ki so ga držali v desni roki, signal pa smo zajeli preko prostih vhodov na sistemu s 
tekočim trakom. Dodatno smo zajeli podatke o tarčnih številih. Te smo do sistema s tekočim 
trakom pošiljali preko paralelnega izhoda na računalniku za predvajanje zvokov za sočasne 
kognitivne naloge. Opisano nam je omogočilo avtomatsko prepoznavanje pravilnih in napačnih 
odzivov udeležencev.  
Ker je bilo motoričnih nalog, ob katerih so udeleženci sočasno izvajali posamezno kognitivno 
nalogo, več, smo pripravili več različnih setov številk. S tem smo preprečili ponavljanje istega 




izvajanju iste sočasne naloge ob drugi motorični nalogi.  
 
Slika 7: Naloga 2-nazaj. Primer serije predvajanih števil.  Rdeče obarvana in odebeljena so tarčna števila. 
3.8.2 Brooksova naloga vidnoprostorskega delovnega spomina 
Pri Brooksovi nalogi vidnoprostorskega delovnega spomina smo udeležence sprva seznanili s 
shemo, ki je bila sestavljena iz mreže kvadratov 4x4. Na tej shemi je bilo s številom 1 označeno 
začetno polje, ki je bilo vedno v drugem kvadratu od leve proti desni in od zgoraj navzdol. 
Udeleženci so dobili ustna navodila, da si opisano shemo kvadratov vizualno predstavljajo ter 
med poskusom glede na navodila v mislih vnašajo števila v shemo. Navodila so se vselej začela 
s »Postavite število 1 v začetno polje«. Sledila so navodila, ki so zahtevala, da naslednja števila 
postavijo pod, nad, levo ali desno od prejšnjega števila. Zasnovana so bila tako, da število nikoli 
ni padlo iz sheme kvadratov 4x4. Navodila smo predvajali v naključnem razmiku med 6.75 in 
7.75 sekunde, posnetki samih navodil so bili dolgi 4 sekunde. Skupno je bilo navodil 8 (v shemo 
je bilo potrebno postaviti števila od 1 do 8). Po končanem poskusu so v vnaprej pripravljeno 
shemo kvadratov z označenim začetnim poljem in številom 1 vnesli števila od 2-7 (Slika 8). 
Kot pri nalogi 2-nazaj smo imeli tudi pri Brooksovi nalogi pripravljenih več setov navodil, ki 
smo jih uporabili pri različnih motoričnih nalogah.  
    
Slika 8: Shema za Brooksovo nalogo vidnoprostorskega delovnega spomina.  Levo: Izhodiščna shema. Desno: 
Primer izpolnjene sheme. 









3.8.3 Analiza uspešnosti sočasnih kognitivnih nalog 
3.8.3.1 Analiza uspešnosti naloge besednega delovnega spomina 2-nazaj 
Uspešnost reševanja naloge 2-nazaj smo vrednotili s številom napačnih odzivov. Avtomatsko 
smo s pomočjo že opisanega sistema med seboj povezanih računalnikov beležili tarčna števila 
ter odzive udeležencev preko gumba v roki. S temi podatki smo določili število napačnih 
odzivov (pritisk gumba, ko ni bilo predvajano tarčno število) ter število manjkajočih odzivov 
(odsotnost pritiska gumba, ko je bilo predvajano tarčno število). Seštevek teh dveh števil smo 
uporabili kot število napačnih odzivov. Le to teoretično navzgor ni bilo omejeno. Nato smo s 
količnikom med napačnimi odzivi in celotnim številom tarčnih števil izračunali indeks 
napačnih odzivov.  
3.8.3.2 Analiza uspešnosti Brooksove naloge vidnoprostorskega delovnega spomina 
Uspešnost reševanja Brooksove naloge vidnoprostorskega delovnega spomina smo vrednotili s 
številom napačnih odzivov na lestvici od 0-7. Za napačen odziv smo ovrednotili vsako napačno 
postavitev števila v mrežo kvadratov glede na predhodno število. Prvo število je že bilo vnešeno 
v shemo, zato je bilo možnih največ 7 nepravilnih odzivov. Indeks napačnih odzivov smo nato 
podobno kot pri nalogi 2-nazaj izračunali s količnikom med številom napačnih odzivov in 
številom 7.  
Pri vrednotenju obeh kognitivnih nalog smo zaradi lažjega razumevanja in tolmačenja 
rezultatov za statistične analize uporabljali indeks uspešnosti, ki smo ga izračunali kot razliko 
med 1 in indeksom napačnih odzivov. Opisana metodologija v praksi pomeni, da so uspešnost 
enakovredno zniževali tako napačni odzivi kot manjkajoči odzivi na tarčna števila pri nalogi 2-
nazaj oziroma napačno postavljene ali manjkajoče številke v primeru Brooksove naloge 





3.9 STATISTIČNE METODE 
Opisni rezultati so podani s povprečnimi vrednostmi in standardno deviacijo (SD), razen v 
primerih, kjer podatki niso bili normalno porazdeljeni. V teh primerih smo uporabili mediano 
vrednost in razpon vrednosti. 
Za primerjavo demografskih in ostalih izhodiščnih podatkov med obema skupinama smo 
uporabili t-test za neodvisne vzorce.  
Statistične analize za posamezne motorične naloge (posturografija, začetek hoje in hojo) smo 
opravili ločeno.  
Izračunali smo indeks spremembe vsakega od zgoraj omenjenih izračunanih parametrov 
motoričnih nalog (posturografije, začetka hoje in hoje) ob sočasnem izvajanju kognitivnih 
nalog v primerjavi z izvajanjem same motorične naloge: 
 
Indeks spremembe motoričnega parametra 
𝑝𝑎𝑟𝑎𝑚𝑒𝑡𝑒𝑟 𝑠𝑎𝑚𝑜 𝑚𝑜𝑡𝑜𝑟𝑖č𝑛𝑎 𝑛𝑎𝑙𝑜𝑔𝑎  𝑝𝑎𝑟𝑎𝑚𝑒𝑡𝑒𝑟 𝑠𝑜č𝑎𝑠𝑛𝑜 𝑖𝑧𝑣𝑎𝑗𝑎𝑛𝑗𝑒 𝑘𝑜𝑔𝑛𝑖𝑡𝑖𝑣𝑛𝑒 𝑛𝑎𝑙𝑜𝑔𝑒
𝑝𝑎𝑟𝑎𝑚𝑒𝑡𝑒𝑟 𝑠𝑎𝑚𝑜 𝑚𝑜𝑡𝑜𝑟𝑖č𝑛𝑎 𝑛𝑎𝑙𝑜𝑔𝑎
 
 
Podobno smo indeks spremembe izračunali za uspešnost pri kognitivnih nalogah. Tako je 
pozitivna vrednost indeksa spremembe predstavljala zmanjšanje, medtem ko je negativna 
vrednost predstavljala povečanje določenega parametra ob izvajanju dvojne naloge.  
Zaradi možnosti različnega prioritiziranja posameznih nalog ob dvojnih nalogah smo ocenili še 
medsebojni vpliv sočasnega izvajanja kognitivne in motorične naloge. V ta namen smo 
izračunali indekse splošnega funkcioniranja ob sočasnem izvajanju motorične in kognitivne 








V primeru, da je bilo glede na literaturo ob izvajanju dvojne naloge pričakovano povečanje 





izračunu indeksa splošnega funkcioniranja uporabili nasprotno vrednost indeksa spremembe 
določenega parametra. Opisane metode so bile opisane in uporabljane že v preteklosti 
(Baddeley in sod., 1997, Della Sala in sod., 2010, Hamilton in sod., 2009).  
Pred nadaljnjimi statističnimi analizami smo normalno porazdelitev podatkov preverili s 
Kolmogorov-Smirnovo metodo. Za primerjavo motoričnih parametrov med zdravimi in 
bolnimi pri izvajanju samih motoričnih nalog smo uporabili t-test za neodvisne vzorce.  
V nadaljevanju smo za primerjavo vpliva obeh sočasnih kognitivnih nalog uporabili metodo 
analize variance (ANOVA) za ponovljene vzorce (angl. repeated measures ANOVA) in 
ustrezne post-hoc analize.  
V primeru nenormalne porazdelitve podatkov smo za primerjavo funkcioniranja ob dvojnih 
nalogah v primerjavi s posamezno nalogo uporabili Wilcoxonov test predznačnih rangov 
(Wilcoxon signed rank test). Za primerjavo funkcioniranja med skupinama smo v tem primeru 
uporabili Mann-Whitneyev U test. V teh primerih smo statistično značilno p-vrednost 
prilagodili glede na multiple primerjave (po Bonferroni-ju) in kot tako upoštevali p<0.025. V 
vseh ostalih primerih smo za statistično značilno p-vrednost smatrali p<0.05. 
Uporabili smo ločene modele za analizo vpliva skupine (zdravi in bolni) in vpliva kognitivne 
naloge (brez, 2-nazaj, Brooks) na (1) indekse uspešnosti pri kognitivnih nalogah, (2) vrednosti 
motoričnih parametrov, (3) indekse sprememb uspešnosti pri kognitivnih nalogah, (4) indekse 
sprememb motoričnih parametrov ter (5) indekse splošnega funkcioniranja.  
Vrednotenje in analiza rezultatov pri nevropsiholoških testih sta bila nekoliko drugačna. 
Uporabljene nevropsihološke preizkušnje so standardizirane in normirane, kar pomeni, da so 
znani podatki o normativnih dosežkih za različne starostne skupine zdrave populacije. Surove 
dosežke udeležencev v raziskavi smo tako primerjali z ustreznimi referenčnimi skupinami glede 
na njihovo starost ter njihove dosežke temu ustrezno uvrstili v percentile (izjema je CVLT-II, 
kjer rezultati predstavljajo t vrednosti – razpon 1-100). Rezultati so podani opisno v obliki 
odstotka bolnikov, ki so pri posameznem testu odstopali od normativnih dosežkov za svojo 
starostno skupino. Da bi ocenili morebiten vpliv izhodiščne oškodovanosti na točno določenem 
kognitivnem testu na interakcijo med merami ravnotežja in delovnim spominom, smo dosežene 






Indekse splošnega funkcioniranja za posamezne motorične parametre smo korelirali tudi  s 
številom MRI lezij ter rezultati na ABC in MFIS lestvicah z uporabo ustreznih parametričnih 









4.1 VKLJUČENI BOLNIKI 
Med dvoletnim obdobjem rekrutiranja bolnikov smo med vsakdanjo klinično prakso 
identificirali 29 bolnikov s klinično sliko ON. Pet bolnikov je sodelovanje zavrnilo, pri treh pa 
smo potrdili drugo etiologijo izgube vida (sprednjo ishemično optično nevropatijo, sarkoidozo, 
tumor optične kiazme). Dodatno smo se odločili, da izključimo še enega bolnika zaradi velike 
verjetnosti, da ON ne predstavlja CIS, ki predstavlja tveganje za MS. Pri tem bolniku sta bila 
namreč tako MRI preiskava kot preiskava likvorja normalna. Tako smo v raziskavo vključili 
dvajset bolnikov (13 žensk, 7 moških, povprečna starost 33.4±12.8 let) s tipično klinično sliko 
ON sumljivega za CIS. Vključeni bolniki so imeli značilne spremembe na MRI glave in/ali 
pozitivne oligoklonalne trakove v likvorju razen enega bolnika s sicer tipično klinično sliko 
ON, ki je bil potrjen tudi z oftalmološkim pregledom. Pri tem bolniku je bila MRI preiskava 
normalna, bolnik pa je lumbalno punkcijo zavrnil. Ob nevrološkem pregledu smo pri vseh 
bolnikih z izjemo treh opažali le posredne znake prebolelega ON (relativni aferentni pupilarni 
defekt). Omenjeni trije bolniki so imeli pridružene piramidne znake brez pomembne 
prizadetosti (ocena motoričnega podsistema lestvice EDSS z 1 ali 2). V raziskavo smo vključili 
tudi vsakemu bolniku po starosti, spolu, teži, višini in izobrazbi ustrezno zdravo osebo 
(kontrolno skupino 20 zdravih posameznikov) (Tabela 1).  
Značilnost  ON (n=20) SD  Kontrolna skupina  SD p-vrednost 
       (n=20) 
Starost (leta)  33.85  8.54  33.30   8.49 0.84 
Spol (Ž:M)  13:7  /  13:7   / / 
Višina (cm)  170.80  7.62  170.15   8.62 0.81 
Teža (kg)   69.8  16.23  68.25   11.74 0.74 
Indeks telesne mase (kg/m2) 23.78  4.53  23.48   2.99 0.81 
Leta izobrazbe  14.70  2.1  15.30   1.5 0.32 
EDSS (mediana)  1  0-2 (razpon) /   / / 
MFIS   21.40  17.71  /   / / 
ABC   96.88  76.88-100 (razpon) /   / / 
Število lezij na MRI (mediana) 10  0-30+ (razpon) /   / / 
Tabela 1: Demografske značilnosti udeležencev ter rezultati kliničnih ocenjevalnih lestvic.  Podatki so podani kot 





4.2 KLINIČNE OCENJEVALNE LESTVICE 
Povprečna vrednost pri bolnikih na lestvici MFIS je bila 21.4 (SD 17.71) z razponom vrednosti 
med 0 in 58. Povprečna samo-ocena na lestvici ABC je bila 94.9 (SD 6.13). Razpon vrednosti 
se je gibal med 76.9 in 100 %. 
4.3 NEVROPSIHOLOŠKO TESTIRANJE (IZHODIŠČNO KOGNITIVNO 
FUNKCIONIRANJE BOLNIKOV) 
4.3.1 Psihomotorična hitrost in pozornostne sposobnosti 
Na merah pozornosti in psihomotorične hitrosti so bolniki v splošnem dosegali najnižje 
rezultate. Psihomotorična hitrost je bila blago znižana pri 25 % (n=5) bolnikov, močno znižana 
pa je bila pri 20 % (n=4). Sposobnost deljene pozornosti je bila blago oškodovana pri 25 % 
(n=5) bolnikov, pri 35 % (n=7) pa je bila močno oškodovana. Sposobnost selektivne pozornosti 
je bila ohranjena pri večini bolnikov (90 %, n = 18), samo dva sta imela blage težave pri 
zanemarjanju nepomembnih informacij. V nalogi manipuliranja s števili in simboli pod 
časovnim pritiskom (Symbol digit modalities test), ki vključuje zahtevnejše oblike 
pozornostnih sposobnosti z vključevanjem vidnoprostorskega delovnega spomina, je zgolj en 
bolnik izkazoval izrazito oškodovanost, trije (15 %) pa so dosegali blago znižane rezultate.  
Glede na vse mere psihomotorične hitrosti je samo 30 % bolnikov (n=6) dosegalo povprečne 
rezultate na vseh spremenljivkah psihomotorične hitrosti in torej niso na nobeni izmed 
nevropsiholoških preizkušenj izkazovali miselne upočasnjenosti. Petindvajset odstotkov (n=5) 
bolnikov je bilo izrazito miselno upočasnjenih na treh spremenljivkah, 20 % (n=4) na dveh 
spremenljivkah, dva bolnika na šestih spremenljivkah ter po eden na eni, štirih in petih merah.  
4.3.2 Spominski procesi za besedno gradivo 
Na testu besednega učenja smo opazovali naslednje spremenljivke: obseg pozornosti za 
besedno gradivo (besedni delovni spomin), učinkovitost pomnjenja istega besednega gradiva v 
petih zaporednih poskusih, učinkovitost spontanega priklica ter priklica s semantičnimi namigi 
po krajšem in daljšem časovnem intervalu ter pravilnost prepoznavanja naučenega besednega 
gradiva, ki nakazuje učinkovitost vkodiranja besed v spominsko shrambo.  
Večina bolnikov (85 %, n=17) je bila na vseh merjenih spremenljivkah uspešna in je dosegala 





imela blago znižan obseg pozornosti, kar pomeni, da so si po prvi predstavitvi novih besednih 
informacij zapomnili manj besed, kot je značilno za njihovo starost. Eden izmed bolnikov je 
poleg znižanega obsega pozornosti izkazoval izrazito oškodovanost na vseh ravneh 
spominskega procesiranja (učenje, priklic in prepoznava). Opisano kaže, da velika večina 
udeležencev ni imela pomembnih težav pri zapomnitvi besednih informacij, niti na ravni 
vkodiranja, kot tudi ne na ravni učenja in odloženega priklica informacij.  
4.3.3 Izvršilne sposobnosti 
Na meri nebesedne fluentnosti (RFFT) je bila večina bolnikov (80 %) uspešnih in so dosegali 
povprečne ali nadpovprečne rezultate. Štirje (20 %) so imeli izrazito oškodovano sposobnost 
produkcije različnih vzorcev in so bili pri strategijah perseverativni, kar kaže na oškodovano 
komponente izvršilnih sposobnosti. Nadalje je komponento izvršilnih sposobnosti predstavljala 
tudi količina intruzij (nepravilnih besed) ter repeticij (ponavljanj) v procesu besednega učenja 
na testu CVLT-II. Petinštirideset odstotkov (45 %) (n=9) bolnikov je navajalo klinično 
pomembno število intruzij in repeticij, kar je opazno slabšalo proces zapomnitve večje količine 





4.4 ANALIZA RAVNOTEŽJA 
4.4.1 Kognitivne naloge 
Podatki za uspešnost pri izvajanju naloge 2-nazaj in Brooksove naloge so bili v veliki meri 
nenormalno porazdeljeni, zato smo v tem primeru uporabili že omenjene neparametrične teste.  
Med skupinama ni bilo statistično značilne razlike v uspešnosti pri nalogi besednega delovnega 
spomina 2-nazaj tako ob samem izvajanju naloge (Z=-0.50, p=0.61) kot ob dvojni nalogi 
(sočasni stoji) (Z=-0.62, p=0.53). Prav tako znotraj skupin tako pri bolnikih (Z=1.52, p=0.13) 
kot pri zdravih (Z=1.14, p=0.26) ni bilo značilnih razlik med uspešnostjo pri nalogi 2-nazaj ob 
dvojni nalogi v primerjavi z izvajanjem same naloge 2-nazaj (Slika 9A).   
Podobno kot pri nalogi 2-nazaj tudi pri Brooksovi nalogi vidnoprostorskega delovnega spomina 
ni bilo značilnih razlik med skupinama v uspešnosti ob samem izvajanju naloge (Z=-0.32, 
p=0.75) ali ob dvojni nalogi (Z=-0.80, p=0.42). Tudi razlike znotraj skupin med uspešnostjo pri 
Brooksovi nalogi ob dvojni nalogi v primerjavi z izvajanjem same Brooksove naloge tako pri 
bolnikih (Z=0.55, p=0.58) kot pri zdravih (Z=0.45, p=0.65) niso bile statistično značilne (Slika 
9B) 
  
Slika 9: Posturografija. Uspešnost pri izvajanju kognitivnih nalog. Sivo: bolniki z optičnim nevritisom, Črno: 
zdravi. Navpične črte predstavljajo 95 % interval zaupanja. 
Indeksi sprememb v uspešnosti pri kognitivnih nalogah ob dvojni nalogi v primerjavi z 
izvajanjem posamezne kognitivne naloge se niso statistično značilno razlikovali med bolniki in 
zdravimi (F1,38=0.29, p=0.59). Ob tem tudi ni bilo značilne razlike med obema nalogama 







Slika 10: Posturografija. Indeksi sprememb uspešnosti pri kognitivnih nalogah ob dvojni nalogi v primerjavi z 
izvajanjem same kognitivne naloge. Sivo: bolniki z optičnim nevritisom, Črno: zdravi. Navpične črte predstavljajo 
95 % interval zaupanja. Opomba: Pozitivne vrednosti indeksov predstavljajo znižanje uspešnosti pri izvajanju 
kognitivnih nalog ob dvojni nalogi v primerjavi z izvajanjem same kognitivne naloge. 
4.4.2 Posturografija 
Absolutne vrednosti izmerjenih parametrov posturografije so podane v Tabela 2. Največje 
izmerjene hitrosti potovanja CoP med stojo so bile pri bolnikih značilno višje kot pri zdravih 
(t-test za neodvisne vzorce) (p=0.02). Razlike med skupinama pri ostalih parametrih niso 
dosegle statistične značilnosti.  





v m-l smeri [mm] 
Največja 
amplituda nihanja 







2-nazaj ON 0.88±0.13     
 Zdravi 0.90±0.09     
Brooks ON 0.92±0.20     
 Zdravi 0.98±0.07     
Samo stoja ON / 42.2±13.5 35.0±10.8 146.4±63.0 2124.7±440.8 
 Zdravi / 35.9±11.7 34.2±11.7 107.4±34.4 1899.7±416.3 
Stoja + 2-nazaj ON 0.84±0.19 36.0±8.0 30.7±8.6 128.2±57.2 2036.3±374.6 
 Zdravi 0.87±0.16 31.3±10.5 31.9±13.4 111.2±36.9 1792.8±353.4 
Stoja + Brooks ON 0.89±0.26 33.9±6.6 36.3±12.2 115.5±42.5 1882.9±313.2 
 Zdravi 0.97±0.13 34.4±12.4 36.3±14.6 128.2±62.7 1890.1±444.6 
Tabela 2: Posturografija. Uspešnost pri izvajanju kognitivnih nalog in izmerjeni parametri posturografije. Podatki 
so podani kot povprečje s standardno deviacijo. ON: optični nevritis. 
Največje amplitude nihanja CoP v m-l smeri se v ANOVA analizi niso značilno razlikovale 




učinek pogoja (F1,38=6.51, p=0.002). Nadaljnja analiza je pokazala, da so bile največje 
amplitude nihanja v m-l smeri v skupini bolnikov značilno nižje ob sočasnem izvajanju 
Brooksove naloge v primerjavi s samo stojo (p=0.01), medtem ko med drugimi pogoji in v 
skupini zdravih značilnih razlik nismo opažali. Interakcija med skupino in pogojem sicer ni 
dosegla statistične značilnosti (F1,38=2.30, p=0.11) (Slika 11A). 
Podobno kot pri m-l amplitudah tudi pri največjih izmerjenih amplitudah v a-p smeri med 
skupinama ni bilo statistično značilnih razlik (F1,38=0.001, p=0.97). Ugotovili smo pomemben 
glavni vpliv pogoja (F1,38=4.63, p=0.01), z največjo razliko med največjimi izmerjenimi 
amplitudami v a-p smeri med sočasnim izvajanjem naloge 2-nazaj in Brooksove naloge (Slika 
11B). Nadaljnja analiza ni prikazala značilnih razlik med posameznimi pogoji. Tudi interakcija 
med skupino in pogojem ni bila značilna (F1,38=0.17, p=0.84) (Slika 11B).  
Največje izmerjene hitrosti potovanja CoP se med skupinama niso značilno razlikovale 
(F1,38=1.30, p=0.26), prav tako nismo opažali značilnega vpliva pogoja na največjo izmerjeno 
hitrost potovanja CoP (F1,38=0.36, p=0.70). Interakcija med skupino in pogojem je bila značilna 
(F1,38=4.54, p=0.01). Največjo spremembo največje izmerjene hitrosti potovanja CoP smo sicer 
opažali v skupini bolnikov ob sočasnem izvajanju Brooksove naloge v primerjavi s samo stojo 
(Slika 11C). Ob nadaljnji analizi s korekcijo za multiple primerjave omenjena razlika ni dosegla 
statistične značilnosti (p=0.29) (Slika 11C). 
Skupna dolžina potovanja CoP se ni statistično značilno razlikovala med skupinama 
(F1,38=1.85, p=0.18.). Ugotovili smo pomemben glavni učinek pogoja (F1,38=4.28, p=0.02). 
Prav tako je bila interakcija med skupino in pogojem statistično značilna (F1,38=4.79, p=0.01). 
Nadaljnja analiza je pokazala, da so bolniki ob sočasnem izvajanju Brooksove naloge 
ravnotežje vzdrževali s statistično značilno krajšo skupno dolžino potovanja CoP v primerjavi 







Slika 11: Posturografija. Izmerjeni parametri posturografije ob različnih pogojih. Sivo: bolniki z optičnim 
nevritisom, Črno: zdravi. Navpične črte predstavljajo 95 % interval zaupanja. 
4.4.3 Indeksi sprememb parametrov posturografije ob sočasnem izvajanju kognitivnih nalog 
Indeksi sprememb največje amplitude v m-l smeri ob dvojnih nalogah niso bili značilno različni 
med skupinama (F1,38=0.42, p=0.52), prav tako ni bilo značilnega vpliva pogoja (F1,38=0.30, 
p=0.59) ali interakcije med skupino in pogojem (F1,38=2.91, p=0.10) (Slika 12A).  
Prav tako se indeksi sprememb za največje amplitude v a-p smeri niso značilno razlikovali med 
skupinama (F1,38=0.05, p=0.82), medtem ko smo ugotovili značilen vpliv pogoja z večjim 
vplivom naloge 2-nazaj na največje amplitude v a-p smeri v primerjavi z Brooksovo nalogo 
(F1,38=7.14, p=0.01). Interakcija med skupino in pogojem ni bila značilna (F1,38=0.16, p=0.70) 
(Slika 12B). 
Indeksi spremembe za največjo hitrost potovanja CoP so se značilno razlikovali med skupinama 
(F1,38=4.52, p=0.04). V skupini zdravih smo v povprečju opažali negativne indekse, medtem ko 
so bili pri skupini bolnikov v povprečju indeksi pozitivni (največja izmerjena hitrost se je ob 




v indeksih sprememb za največjo hitrost premikanja CoP med obema nalogama ni bilo 
(F1,38=0.96, p=0.33). Interakcije med skupino in pogojem ni bilo (F1,38=3.16 p=0.08) (Slika 
12C). 
Indeksi sprememb za skupno dolžino potovanja CoP se niso značilno razlikovali med 
skupinama (F1,38=1.18, p=0.29), prav tako nismo opažali značilnega glavnega vpliva pogoja 
(F1,38=0.34, p=0.56), statistično značilna je bila interakcija med skupino in pogojem 
(F1,38=11.51, p=0.002). Indeks sprememb je bil ob sočasnem izvajanju naloge 2-nazaj med 
skupinama primerljiv. Ob izvajanju Brooksove naloge smo v primerjavi z indeksom 
spremembe ob nalogi 2-nazaj pri bolnikih opažali povečanje indeksa sprememb, medtem ko se 






Slika 12: Posturografija. Indeksi sprememb za parametre posturografije ob izvajanju dvojne naloge v primerjavi 
izvajanjem samega začetka hoje. Sivo: bolniki z optičnim nevritisom, Črno: zdravi. Navpične črte predstavljajo 
95 % interval zaupanja. Opomba: Pozitivne vrednosti indeksov predstavljajo zmanjšanje parametra ob izvajanju 
dvojne naloge v primerjavi s samo stojo. 
4.4.4 Indeksi splošnega funkcioniranja 
Indeksi splošnega funkcioniranja (upoštevajoč uspešnosti pri izvajanju kognitivnih nalog v 
kombinaciji s spremembami v posameznem parametru posturografije) za največje amplitude 
nihanja CoP v m-l smeri se niso značilno razlikovali med bolniki in zdravimi (F1,38=0.62, 
p=0.44). Prav tako ni bilo značilnega vpliva pogoja (F1,38=0.52, p=0.48). Interakcija med 
skupino in pogojem prav tako ni bila značilna (F1,38=2.72, p=0.10) (Slika 13A).  
Pri indeksu splošnega funkcioniranja za največje amplitude nihanja v a-p smeri značilnih razlik 
med skupinama ni bilo (F1,38=0.2, p=0.66). Ugotovili smo značilen vpliv pogoja (F1,38=6.60, 
p=0.01), z nižjim indeksom ob izvajanju naloge 2-nazaj. Interakcija med skupino in pogojem 
ni bila statistično značilna (F1,38=0.05, p=0.83) (Slika 13B). 
Indeks splošnega funkcioniranja za največjo izmerjeno hitrost CoP je bil značilno nižji pri 




p=0.28) ali interakcije med skupino in pogojem nismo opažali (F1,38=3.0, p=0.09) (Slika 13C). 
Razlik med skupinama v indeksu splošnega funkcioniranja za skupno dolžino potovanja CoP 
ni bilo (F1,38=1.19, p=0.28). Glavnega učinka pogoja nismo opažali (F1,38=0.01, p=0.91). 
Interakcija med skupino in pogojem je bila značilna (F1,38=4.38, p=0.04). Pri nalogi 2-nazaj sta 
bila indeksa splošnega funkcioniranja primerljiva. Indeks pri Brooksovi nalogi je bil v 
primerjavi z indeksom pri nalogi 2-nazaj v skupini bolnikov nižji, medtem ko se je pri zdravih 
povišal (Slika 13Č). 
 
Slika 13: Posturografija. Indeksi splošnega funkcioniranja za parametre posturografije  ob dvojni nalogi. Sivo: 
bolniki z optičnim nevritisom, Črno: zdravi. Navpične črte predstavljajo 95 % interval zaupanja. Opomba: Indeks 
predstavlja oceno funkcioniranja (od 0-1) upoštevajoč indeks spremembe ob izvajanju dvojne naloge za parameter 





























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































4.4.6 Korelacije kliničnih ocenjevalnih lestvic, lezij na MRI glave in indeksov splošnega 
funkcioniranja 
Ugotovili smo negativno povezanost indeksa skupne dolžine potovanja CoP ob sočasnem 
izvajanju naloge 2-nazaj ter oceno po EDSS (r=-0.54, p=0.01). Korelacija med spremembo 
uspešnosti pri nalogi 2-nazaj ob sočasnem izvajanju stoje ni bila značilna (r=0.27, p=0.24). Prav 
tako ni bila značilna korelacija med indeksom spremembe za skupno dolžino potovanja CoP ob 
sočasnem izvajanju naloge 2-nazaj v primerjavi s samo stojo in oceno po EDSS (r=0.36, 
p=0.12). Med ostalimi indeksi splošnega funkcioniranja in kliničnimi ocenjevalnimi lestvicami 
ali številom lezij na MRI glave ni bilo značilnih korelacij.  
4.4.7 Mere variabilnosti 
Standardna deviacija nihanja CoP v m-l smeri se ni značilno razlikovala med skupinama 
(F1,38=1.19, p=0.28). Ugotovili smo značilen glavni učinek pogoja z nižjimi vrednostmi SD ob 
dvojnih nalogah v primerjavi s samo stojo (F1,38=6.05, p=0.004) (Slika 14A). Interakcija med 
skupino in pogojem ni bila značilna (F1,38=0.07, p=0.93). 
Podobne rezultate kot za SD v m-l smeri smo dobili tudi pri SD v a-p smeri. Med skupinama ni 
bilo pomembnih razlik (F1,38=0.24, p=0.63). Prisoten je bil glavni učinek pogoja (F1,38=5.64, 
p=0.005) z nižjimi vrednostmi SD ob sočasnem izvajanju naloge 2-nazaj (Slika 14B), medtem 
ko interakcija med skupino in pogojem ni bila značilna (F1,38=0.23, p=0.79). 
Entropija nihanja CoP v m-l smeri se ni značilno razlikovala med skupinama (F1,38=3.22, 
p=0.08), prav tako nismo opažali značilnega učinka pogoja. Interakcija med skupino in 
pogojem je bila na meji statistične značilnosti (F1,38=3.05, p=0.05) (Slika 14C). 
Entropija nihanja CoP v a-p smeri se prav tako ni značilno razlikovala med skupinama 
(F1,38=1.53, p=0.22). Ugotovili smo značilen glavni učinek pogoja (F1,38=7.03, p=0.002) z 
nižjimi vrednostmi ApEn ob dvojnih nalogah v primerjavi s samo stojo. Interakcija med 






Slika 14: Posturografija. Mere variabilnosti za parametre posturografije ob različnih pogojih.  
 
 
          
  
    
          
         
                 
                 
         
        






4.5 ZAČETEK HOJE 
4.5.1 Kognitivne naloge 
Ker so bili podatki o uspešnosti pri kognitivnih nalogah v večji meri nenormalno porazdeljeni, 
smo za primerjavo uporabili neparametrične teste. 
Razlike v uspešnosti pri izvajanju same naloge 2-nazaj med skupinami ni bilo (Z=-0.64, 
p=0.52). Prav tako ni bilo razlike med skupinama ob izvajanju dvojne naloge (Z=-1.65, p=0.1). 
Znotraj skupin so bili bolniki manj uspešni pri izvajanju dvojne naloge v primerjavi s samim 
izvajanjem naloge 2-nazaj (Z=2.98, p=0.003), medtem ko pri zdravih tovrstne razlike nismo 
zaznali (Z=2.16, p=0.03)2 (Slika 15A).  
Razlike med izvajanjem same Brooksove naloge med skupinami ni bilo (Z=-0.32, p=0.57). 
Bolniki so bili manj uspešni pri dvojni nalogi glede na zdrave (Z=-2.37, p=0.02). Razlika med 
uspešnostjo pri Brooksovi nalogi ob dvojni nalogi glede na samo Brooksovo nalogo ni bila 
značilna tako v skupini bolnikov kot ne v skupini zdravih (Z=2.14, p=0,03 in Z=0.0, p=1.0)2. 
(Slika 15B). 
 
Slika 15: Začetek hoje. Uspešnost pri izvajanju kognitivnih nalog. Sivo: bolniki z optičnim nevritisom, Črno: 
zdravi. Navpične črte predstavljajo 95 % interval zaupanja. 
  
                                                 








Indeksi sprememb v uspešnosti pri kognitivnih nalogah ob sočasnem izvajanju začetka hoje v 
primerjavi z izvajanjem posamezne kognitivne naloge so bili značilno večji pri bolnikih v 
primerjavi z zdravimi (F1,38=7.7, p=0.008). Ob tem značilne razlike med obema nalogama ni 
bilo (F1,38=2.32, p=0.14), prav tako ni bilo značilne interakcije med skupino in pogojem 
(F1,38=0.01, p=0.90) (Slika 16). 
 
Slika 16: Začetek hoje. Indeksi sprememb uspešnosti pri kognitivnih nalogah  ob dvojni nalogi v primerjavi z 
izvajanjem same kognitivne naloge. Sivo: bolniki z optičnim nevritisom, Črno: zdravi. Navpične črte predstavljajo 
95 % interval zaupanja. Opomba: pozitivne vrednosti indeksov predstavljajo znižanje uspešnosti pri izvajanju 





4.5.2 Začetek hoje 
Eksplorativna analiza parametrov hoje je prikazala povezanost (korelacijo) med največjima 
odmikoma v m-l in a-p smeri ter skupno dolžino potovanja CoP, zaradi česar smo v nadaljnjih 
analizah uporabili le skupno dolžino potovanja CoP. Dolžina koraka ni bila povezana z nobenim 
od ostalih parametrov vnaprejšnjih posturalnih prilagoditev.  
Absolutne vrednosti izmerjenih parametrov začetka hoje so podane v Tabela 4. Dolžine 
korakov v sklopu začetka hoje so bile pri bolnikih značilno nižje kot pri zdravih (t-test za 
neodvisne vzorce) (p=0.03). Razlike med skupinama pri ostalih parametrih začetka hoje niso 
dosegle statistične značilnosti.  














2-nazaj ON 0.88±0.13     
 Zdravi 0.90±0.09     
Brooks ON 0.92±0.20      
 Zdravi 0.98±0.07      
Samo začetek 
hoje 
ON / 440.4±78.3 646.2±261.3 151.1±52.8 0.62±0.06 
 Zdravi / 502.2±97.5 721.5±195.0 169.9±35.5 0.65±0.08 
Začetek hoje 
+ 2-nazaj 
ON 0.72±0.2 437.7±70.4 782.3±332.4 159.6±54.0 0.60±0.08 
 Zdravi 0.85±0.2 496.1±101.4 830.4±203.9 177.5±37.5 0.62±0.08 
Začetek hoje 
+ Brooks 
ON 0.81±0.2 457.0±84.7 736.6±254.5 164.1±51.7 0.63±0.09 
 Zdravi 0.98±0.1  501.2±95.5 756.5±156.8 174.3±31.5 0.65±0.12 
Tabela 4: Začetek hoje. Uspešnost pri izvajanju kognitivnih nalog in izmerjeni parametri začetka hoje. Podatki so 
podani kot povprečje s standardno deviacijo. ON: optični nevritis. 
Koraki bolnikov v sklopu začetka hoje so bili tudi v ANOVA analizi značilno krajši glede na 
dolžino korakov pri zdravih (F1,38=4.3, p=0.04), medtem ko značilnega vpliva pogoja nismo 
opažali (F1,38=1.14, p=0.33). Interakcija med skupino in pogojem ni bila statistično značilna 
(F1,38=0.65, p=0.52) (Slika 17A). 
Največja hitrost potovanja CoP se ni značilno razlikovala med skupinama (F1,38=0.45, p=0.51). 
Ugotovili smo značilen vpliv pogoja z višjimi hitrostmi ob dvojnih nalogah v primerjavi s 
samim začetkom hoje (F1,38=13.40, p<0.001). Interakcija med skupino in pogojem ni bila 
statistično značilna (F1,38=0.69, p=0.51). Nadaljnja analiza je prikazala, da so bile najvišje 
hitrosti CoP značilno večje pri nalogi 2-nazaj v primerjavi s samim izvajanjem začetka hoje 





dosegel statistične značilnosti (zdravi: p=1.0, bolniki: p=0.12) (Slika 17B). 
Pri ostalih dveh parametrih vnaprejšnjih posturalnih prilagoditev (trajanje vnaprejšnjih 
posturalnih prilagoditev, skupna dolžina potovanja CoP) statistično značilnih razlik med obema 
skupinama ali obema nalogama nismo zaznali (Slika 17C, Č).  
 
Slika 17: Začetek hoje. Izmerjeni parametri začetka hoje ob različnih pogojih.  Sivo: bolniki z optičnim nevritisom, 
Črno: zdravi. Navpične črte predstavljajo 95 % interval zaupanja. 
4.5.3 Indeksi sprememb parametrov začetka hoje ob sočasnem izvajanju kognitivnih nalog 
Indeksi sprememb parametrov začetka hoje ob izvajanju dvojne naloge v primerjavi s samim 
začetkom hoje niso bili značilno različni med skupinama ali pogoji. Prav tako niso bile 





Slika 18: Začetek hoje. Indeksi sprememb za parametre začetka hoje ob izvajanju dvojne naloge v primerjavi 
izvajanjem samega začetka hoje. Sivo: bolniki z optičnim nevritisom, Črno: zdravi. Navpične črte predstavljajo 
95 % interval zaupanja. Opomba: Pozitivne vrednosti indeksov predstavljajo zmanjšanje parametra ob izvajanju 
dvojne naloge v primerjavi s samim izvajanjem začetka hoje. 
4.5.4 Indeksi splošnega funkcioniranja 
Indeks splošnega funkcioniranja za dolžino koraka se ni značilno razlikoval med skupinama 
(F1,38=2.7, p=0.11). Ugotovili smo značilen učinek pogoja z večjim vplivom naloge 2-nazaj na 
indeks splošnega funkcioniranja za dolžino koraka v primerjavi z Brooksovo nalogo 
(F1,38=4.34, p=0.04). Interakcija med skupino in pogojem ni bila statistično značilna 
(F1,38=0.06, p=0.8) (Slika 19A).  
Indeks splošnega funkcioniranja za največjo hitrost potovanja CoP je bil pri bolnikih značilno 
nižji v primerjavi z zdravimi (F1,38=5.16, p=0.03), značilen je bil tudi glavni učinek pogoja z 
nižjim indeksom splošnega funkcioniranja pri sočasnem izvajanju naloge 2-nazaj (F1,38=4.49, 
p=0.04). Interakcija med skupino in pogojem ni bila značilna (F1,38=0.22, p=0.64) (Slika 19B). 
Podobno je bil indeks splošnega funkcioniranja za skupno dolžino potovanja CoP nižji pri 





p=0.002, glavni učinek pogoja: F1,38=0.59, p=0.45, interakcija: F1,38=0.46, p=0.50) (Slika 19C).  
Nižji indeks splošnega funkcioniranja pri bolnikih v primerjavi z zdravimi smo ugotovili tudi 
pri parametru trajanja vnaprejšnjih posturalnih prilagoditev (F1,38=4.42, p=0.04), kjer pa je bil 
značilen tudi učinek pogoja (F1,38=4.5, p=0.04) z nižjimi indeksi pri nalogi 2-nazaj v primerjavi 
z Brooksovo nalogo. Interakcija med skupino in pogojem ni bila značilna (F1,38=0.05, p=0.82) 
(Slika 19Č). 
 
Slika 19: Začetek hoje. Indeksi splošnega funkcioniranja za parametre začetka hoje ob dvojni nalogi. Sivo: bolniki 
z optičnim nevritisom, Črno: zdravi. Navpične črte predstavljajo 95 % interval zaupanja. Opomba: Indeks 
predstavlja oceno funkcioniranja (od 0-1) upoštevajoč indeks spremembe ob izvajanju dvojne naloge za parameter 
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4.5.6 Korelacije kliničnih ocenjevalnih lestvic, lezij na MRI glave z indeksi splošnega 
funkcioniranja 
Korelacije med indeksi splošnega funkcioniranja in rezultati na kliničnih ocenjevalnih lestvicah 
(MFIS, ABC, EDSS) oziroma številom lezij na MRI glave niso bile statistično značilne.  
  
       
      
      







4.6.1 Kognitivne naloge 
Med skupinama ni bilo statistično značilne razlike v uspešnosti pri nalogi 2-nazaj (F1,38=1.32, 
p=0.25). Ugotovili smo značilen glavni učinek pogoja (F1,38=5.18, p=0.03) z nižjo uspešnostjo 
obeh skupin ob dvojni nalogi v primerjavi z izvajanjem same naloge 2-nazaj. Razlike med 
pogojema znotraj skupin bolnikov ali zdravih sicer ni bila statistično značilna (p=0.15 in 
p=0.22). Interakcija med pogojem in skupino ni bila značilna (F1,38=0.62, p=0.44) (Slika 20A). 
Med skupinama nismo opažali značilne razlike v uspešnosti pri Brooksovi nalogi ob izvajanju 
same Brooksove naloge (Z=0.32, p=0.75) ali dvojni nalogi (Z=0.89, p=0.37). Prav tako znotraj 
skupine bolnikov in zdravih ni bilo značilnih razlik med uspešnostjo pri Brooksovi nalogi ob 
izvajanju same Brooksove naloge v primerjavi z dvojno nalogo (Z=1.35, p=0.18 in Z=1.34, 
p=0.18) (Slika 20B). 
 
Slika 20: Hoja. Uspešnost pri izvajanju kognitivnih nalog.  Sivo: bolniki z optičnim nevritisom, Črno: zdravi. 
Navpične črte predstavljajo 95 % interval zaupanja. 
Indeksi sprememb v uspešnosti pri kognitivnih nalogah ob izvajanju dvojne naloge v primerjavi 
z izvajanjem posamezne kognitivne naloge se niso statistično značilno razlikovali med bolniki 
in zdravimi (F1,38=0.83, p=0.37). Ob tem tudi ni bilo značilne razlike med obema nalogama 







Slika 21: Hoja. Indeksi spremembe uspešnosti pri kognitivnih nalogah ob dvojni nalogi v primerjavi z izvajanjem 
same kognitivne naloge. Sivo: bolniki z optičnim nevritisom, Črno: zdravi. Navpične črte predstavljajo 95 % 
interval zaupanja. Opomba: pozitivne vrednosti predstavljajo znižanje uspešnosti pri izvajanju kognitivnih nalog 
ob izvajanju dvojne naloge v primerjavi z izvajanjem same kognitivne naloge. 
4.6.2 Hoja 
Absolutne vrednosti izmerjenih parametrov hoje so podane v Tabela 6. Bolniki so hodili z 
značilno nižjo hitrostjo hoje (p=0.009), krajšimi koraki (krajša dolžina dvojnega koraka) 
(p=0.04) ter z nižjo kadenco v primerjavi z zdravimi (p=0.006) (t-test za neodvisne vzorce). 
Širina osnove hoje in odstotek cikla z dvojno oporo se med skupinama nista značilno 
razlikovala (p=0.12 in p=0.40). 











Čas z dvojno oporo 




2-nazaj ON 0.88±0.13      
 Zdravi 0.90±0.09      
Brooks ON 0.92±0.20       
 Zdravi 0.98±0.07       
Samo hoja ON / 1.13±0.20 10.2±3.8 119.8±12.1 0.133±0.01 112.0±10.2 
 Zdravi / 1.31±0.18 12.2±3.7 128.7±13.8 0.137±0.02 120.6±8.0 
Hoja + 2-nazaj ON 0.77±0.28 1.03±0.20 10.5±3.7 115.0±13.2 0.134±0.01 107.2±11.1 
 Zdravi 0.85±0.19 1.21±0.19 12.4±3.7 121.7±13.9 0.137±0.01 117.6±8.7 
Hoja + Brooks ON 0.88±0.25 1.04±0.18 10.7±4.1 114.2±13.0 0.133±0.01 107.1±9.5 
 Zdravi 0.96±0.09  1.23±0.15 12.7±3.8 123.6±12.5 0.135±0.02 118.3±7.1 
Tabela 6: Hoja. Uspešnost pri izvajanju kognitivnih nalog in izmerjeni parametri hoje. Podatki so podani kot 
povprečje s standardno deviacijo. ON: optični nevritis. 





p=0.005), prav tako je bil statistično značilen učinek pogoja z nižjo hitrostjo hoje ob dvojnih 
nalogah v primerjavi s samo hojo (F1,33=24.38, p<0.001). Interakcija med skupino in pogojem 
ni bila statistično značilna (F1,33=0.22, p=0.80) (Slika 22A). 
Širina osnove hoje se ni značilno razlikovala med bolniki in zdravimi (F1,33=2.04, p=0.16), prav 
tako ni bilo značilnega vpliva pogoja na širino osnove hoje (F1,33=1.48, p=0.24). Interakcija 
med skupino in pogojem ni bila statistično značilna (F1,33=0.20, p=0.82) (Slika 22B). 
Dolžina dvojnega koraka se ni statistično značilno razlikovala med bolniki in zdravimi 
(F1,33=3.73, p=0.06). Ugotovili smo značilen učinek pogoja s krajšo dolžino dvojnega koraka 
ob dvojnih nalogah v primerjavi s samo hojo (F1,33=19.34, p<0.001), medtem ko interakcija 
med skupino in pogojem ni bila statistično značilna (F1,33=0.80, p=0.46) (Slika 22C). 
Odstotek cikla z dvojno oporo se ni značilno razlikoval med skupinama (F1,33=0.39, p=0.54), 
prav tako ni bilo značilnega vpliva pogoja (F1,33=0.24, p=0.79) ali interakcije med skupino in 
pogojem (F1,33=0.13, p=0.88) (Slika 22Č). 
Kadenca je bila značilno nižja pri bolnikih glede na zdrave (F1,33=10.82, p=0.002). Ugotovili 
smo značilen glavni učinek pogoja z nižjo kadenco ob dvojnih nalogah v primerjavi s samo 
hojo (F1,33=15.40, p<0.001), medtem ko interakcija med skupino in pogojem ni bila značilna 






Slika 22: Hoja. Izmerjeni parametri hoje ob različnih pogojih. Sivo: bolniki z optičnim nevritisom, Črno: zdravi. 






4.6.3 Indeksi sprememb parametrov hoje ob sočasnem izvajanju kognitivnih nalog 
Indeksi sprememb parametrov hoje ob izvajanju dvojne naloge v primerjavi s samo hojo niso 
bili značilno različni med skupinama ali pogoji (obema nalogama). Prav tako niso bile 
statistično značilne interakcije med skupino in pogojem (Slika 23). 
 
Slika 23: Hoja. Indeksi sprememb za parametre hoje  ob izvajanju dvojne naloge v primerjavi izvajanjem same 
hoje. Sivo: bolniki z optičnim nevritisom, Črno: zdravi. Navpične črte predstavljajo 95 % interval zaupanja. . 
Opomba: Pozitivne vrednosti indeksov predstavljajo zmanjšanjee parametra ob izvajanju dvojne naloge v 





4.6.4 Indeksi splošnega funkcioniranja 
Indeksi splošnega funkcioniranja upoštevajoč indekse sprememb kognitivnih nalog in indekse 
sprememb parametrov hoje niso bili značilno različni med skupinama ali pogoji (obema 
nalogama). Prav tako niso bile statistično značilne interakcije med skupino in pogojem (Slika 
24).
 
Slika 24: Hoja. Indeksi splošnega funkcioniranja za parametre hoje  ob dvojni nalogi. Sivo: bolniki z optičnim 
nevritisom, Črno: zdravi. Navpične črte predstavljajo 95 % interval zaupanja. Opomba: Indeks predstavlja oceno 
funkcioniranja (od 0-1) upoštevajoč indeks spremembe ob izvajanju dvojne naloge za parameter hoje in indeks 
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4.6.6 Korelacije kliničnih ocenjevalnih lestvic, lezij na MRI glave in indeksov splošnega 
funkcioniranja 
Korelacije med indeksi splošnega funkcioniranja za parametre hoje in ocenami na kliničnih 
lestvicah (ABC, MFIS, EDSS) niso bile statistično značilne. Prav tako ni bilo statistično 







V naši raziskavi smo vrednotili vpliv dveh kognitivnih nalog, ki vsaka obremeni eno od dveh 
poddomen delovnega spomina, na tri različne vidike vzdrževanja ravnotežja pri skrbno izbranih 
bolnikih s CIS. Vključeni bolniki so do vključitve v raziskavo utrpeli samo en zagon bolezni - 
ON. Mediana vrednost 1 na lestvici EDSS potrjuje nizko stopnjo prizadetosti, saj je večina 
vključenih bolnikov ob nevrološkem pregledu imela le znake, ki so posledica prebolelega vnetja 
vidnega živca, drugih znakov nevrološke prizadetosti pa pri veliki večini bolnikov nismo 
beležili.  
Povprečna vrednost (94.9) samoocene na ABC lestvici kaže na veliko stopnjo suverenosti pred 
morebitno izgubo ravnotežja pri vključenih bolnikih (Myers in sod., 1998), ki motnje ravnotežja 
torej niso zaznavali kot težavo v vsakodnevnem življenju. Prav tako povprečna ocena 21.4 na 
lestvici MFIS kaže na nizko stopnjo utrudljivosti pri vključenih bolnikih (Ritvo in sod., 1997). 
Obe oceni ob nizki nevrološki prizadetosti, ki jo izkazuje lestvica EDSS dodatno dokazujeta, 
da vključeni bolniki niso imeli klinično (subjektivno in objektivno) pomembnih motenj 
ravnotežja. 
Pri vseh testiranih vidikih ravnotežja smo opažali pomembne razlike med bolniki in zdravimi. 
Prav tako smo pri bolnikih glede na zdrave prikazali večji vpliv sočasnih kognitivnih nalog 
delovnega spomina na ravnotežje pri vzdrževanju statičnega ravnotežja in pri začetku hoje. Kar 
zadeva specifične interakcije med ravnotežjem in delovnim spominom ter vplivom 
bolezenskega procesa na te interakcije, se rezultati pri vsakem posameznem testiranem vidiku 
ravnotežja nekoliko razlikujejo. V grobem bi lahko zaključili, da prihaja pri bolnikih pri 
vzdrževanju statičnega ravnotežja (med stojo) do pomembne interakcije z vidnoprostorskim 
delovnim spominom, medtem ko interakcije z besednim delovnim spominom nismo beležili. 
Ravno nasprotno smo beležili pri začetku hoje, kjer rezultati nakazujejo pomembnejši vpliv 
naloge besednega delovnega spomina na začetek hoje v primerjavi z nalogo vidnoprostorskega 
delovnega spomina. Drugačen odziv kot v prvih dveh primerih smo beležili pri analizi hoje, 









V naši raziskavi pri osnovni analizi parametrov vzdrževanja ravnotežja bistvenih razlik med 
zdravimi in bolniki z izjemo največje izmerjene hitrosti potovanja CoP nismo zabeležili. 
Navedeno se nekoliko razlikuje od podatkov v literaturi, kjer so uspeli dokazati razlike v 
nihanju v m-l in a-p smeri med bolniki in zdravimi tako pri bolnikih z MS (Cattaneo in sod., 
2009) kot tudi pri bolnikih s CIS (Kalron in sod., 2012), vendar so v teh raziskavah kot mero 
za nihanje v m-l in a-p smeri uporabljali standardno deviacijo, ki jo bomo analizirali v poglavju 
o variabilnosti pri vzdrževanju ravnotežja (glej spodaj). Bolniki v omenjenih raziskavah so bili 
v povprečju tudi precej bolj prizadeti v primerjavi z bolniki vključenimi v našo raziskavo, s 
čimer bi lahko pojasnili rezultate, ki so nasprotujoči dosedanjim najdbam. Največja izmerjena 
hitrost potovanja CoP tekom 90 sekund dolgega poskusa predstavlja trenutek največjega 
tveganja za izgubo ravnotežja. Navedeno podpirajo opažanja, da so višje največje izmerjene 
hitrosti pri starejših zdravih posameznikih povezane s padci (Muir in sod., 2013). Značilno višja 
največja izmerjena hitrost potovanja CoP ob sami stoji pri bolnikih v primerjavi z zdravimi 
torej kaže na slabše izhodiščno statično ravnotežje pri bolnikih z optičnim nevritisom.  
Pri analizi parametrov posturografije smo v naših statističnih modelih beležili pomemben vpliv 
kognitivnih nalog na vzdrževanje ravnotežja. Pri nekaterih analizah razlike niso dosegle 
statistične značilnosti, kar je najverjetneje posledica malega vzorca ter v nekaterih primerih 
precejšnje variabilnosti v izmerjenih parametrih med posamezniki. Kljub vsemu lahko iz 
nadaljnjih analiz sklepamo, da je večji del omenjenega vpliva posledica vpliva sočasnega 
izvajanja naloge vidnoprostorskega delovnega spomina na ravnotežje v primerjavi s samo stojo 
v skupini bolnikov, medtem ko vpliva sočasnega izvajanja naloge besednega delovnega 
spomina nismo beležili.  
Navedeno podpirajo tudi rezultati analize indeksov sprememb motoričnih parametrov ob 
sočasnem izvajanju kognitivnih nalog. Indeks spremembe skupne dolžine potovanja CoP ob 
sočasnem izvajanju Brooksove naloge je bil v skupini bolnikov večji kot ob sočasnem izvajanju 
naloge 2-nazaj, medtem ko je bil v skupini zdravih nižji. Podobno smo zabeležili pri indeksih 
sprememb največje amplitude nihanja CoP v m-l smeri in največjih hitrosti potovanja CoP 
(Slika 12A in Slika 12C), vendar v teh primerih statistične razlike niso bile značilne.  
Zanimivo je opažanje, da se je skupna dolžina potovanja CoP ob dvojni nalogi z Brooksovo 





spreminjala tudi največja hitrost potovanja CoP, vendar analize v teh primerih med različnimi 
pogoji niso dosegle statistične značilnosti. Opisane prilagoditve  so pri bolnikih z MS ob 
dvojnih nalogah opisovali v nekaterih predhodnih raziskavah  in lahko predstavljajo spremembe 
v smeri zmanjšanja zahtevnosti vzdrževanja ravnotežja, ki omogoča uspešnejše izvajanje 
dvojne naloge (Negahban in sod., 2011).  
Pri vzdrževanju statičnega ravnotežja je poleg aferentnih prilivov in refleksnih mehanizmov na 
nivoju hrbtenjače ter možganskega debla in malih možganov ključna posameznikova predstava 
o položaju telesa v danem trenutku. K tej predstavi prispevajo signali iz različnih senzoričnih 
sistemov (vidnega, vestibularnega, somatosenzornega). Za tvorbo takšne predstave so ključna 
področja posteriorne parietalne možganske skorje ter skorje na meji med parietalnim in 
okcipitalnim režnjem obojestransko, poudarjeno desno (Ionta in sod., 2011). Praktično ista 
področja so odgovorna za oceno vertikalnega položaja telesa v prostoru (Lopez in sod., 2011). 
Zaradi večje možnosti zaznave subkliničnih motenj ravnotežja so udeleženci ravnotežje 
vzdrževali pri stoji z nogami tesno ena ob drugi ter z zaprtimi očmi. S tem smo dosegli 
zahtevnejše pogoje, saj je bila podporna površina majhna. Po nekaterih raziskavah je pri 
bolnikih z MS bolj kot vrsta pomembno predvsem število različnih senzoričnih modalnosti, ki 
so vir informacij o položaju telesa (Cattaneo in sod., 2009). Zaprte oči, kot so jih imeli naši 
udeleženci, torej predstavljajo še dodatno obremenitev za zgoraj omenjene procese, saj je 
informacij, ki so uporabne za vzdrževanje ravnotežja, manj. Ob dejstvu, da so v procese 
vidnoprostorskega delovnega spomina prav tako vključena področja posteriornih parietalnih 
režnjev, lahko sklepamo, da je vpliv naloge vidnoprostorskega delovnega spomina na 
ravnotežje, ki smo ga beležili pri naših bolnikih, posledica sočasne obremenitve možganskih 
področij oziroma omrežij, ki so hkrati odgovorna za vidnoprostorski delovni spomin in 
predstavo lastnega telesa v prostoru. Ob zabeleženi izhodiščni oškodovanosti ravnotežja 
bolnikov v primerjavi z zdravimi (višja največja izmerjena hitrost CoP) je takšen vpliv pri 
bolnikih, ki ga pri zdravih ne opažamo, glede na izhodiščno ohranjenost vidnoprostorskega 
delovnega spomina najverjetneje posledica večje potrebe po aktivnosti področij odgovornih za 
predstavo lastnega telesa v prostoru med vzdrževanjem ravnotežja. Vzrok za opisano je 
najverjetneje zmanjšana kvaliteta senzoričnih prilivov (iz vestibularnega aparata, 
proprioceptorjev) v področja parietalne možganske skorje. Kot že omenjeno del opisane 
interakcije med vidnoprostorskim delovnim spominom in ravnotežjem najverjetneje lahko 






subklinične aktivnosti demielinizacijske bolezni osrednjega živčevja (bolniki v veliki večini 
primerov niso imeli klinično pomembne prizadetosti senzoričnega ali piramidnega sistema).  
Spreminjanje največje amplitude nihanja CoP v a-p smeri ob sočasnem izvajanju naloge 
vidnoprostorskega ali besednega delovnega spomina se nekoliko razlikuje od rezultatov pri 
ostalih parametrih posturografije. V tem primeru se glede na naše rezultate obe skupini odzivata 
podobno. Pri obeh skupinah smo glede na izhodiščne vrednosti beležili znižanje največjih 
izmerjenih amplitud nihanja v a-p smeri ob sočasnem izvajanju naloge 2-nazaj, medtem ko so 
se amplitude v obeh skupinah ob sočasnem izvajanju Brooksove naloge povečale. Odsotnost 
razlik med bolniki in zdravimi pri največjih amplitudah nihanja v a-p smeri ob prisotni razliki 
pri največjih amplitudah nihanja v m-l smeri kažejo na to, da bi živčni mehanizmi za nadzor 
gibanja v različnih smereh med vzdrževanjem statičnega ravnotežja lahko bili različni. Iz 
navedenega lahko tudi sklepamo, da je gibanje v m-l smeri bolj občutljivo na bolezenske 
spremembe v živčnem sistemu. Navedeno je skladno s podatki iz nekaterih drugih raziskav 
(Sosnoff in sod., 2010, Winter in sod., 1996). Dodatno nam različno odzivanje največjih 
amplitud nihanja CoP v m-l smeri na sočasno izvajanje Brooksove naloge v primerjavi z nalogo 
2-nazaj pri bolnikih, česar pri največjih amplitudah nihanja CoP v a-p smeri nismo beležili, 
potrjuje pomembno prepletanje nadzora gibanja v m-l smeri in vidnoprostorskega delovnega 
spomina. Glede na vse navedeno bi lahko posredno sklepali, da so za nadzor vzdrževanja 
ravnotežja v m-l smeri odgovorna predvsem področja parietalne skorje.  
Sočasno izvajanje motorične naloge (stoje) pri obeh skupinah ni imelo značilnega vpliva na 
uspešnost pri izvajanju kognitivnih nalog. Posledično se rezultati analiz indeksov splošnega 
funkcioniranja bistveno ne razlikujejo od rezultatov analiz indeksov sprememb parametrov 
posturografije. Ob upoštevanju dejstva, da v skupini zdravih za vse parametre posturografije z 
nadaljnjimi analizami nismo uspeli dokazati značilnih razlik med posameznimi pogoji, lahko 
sklepamo, da so bolniki ob sočasni obremenitvi z motorično in kognitivno nalogo v ospredje 
pozornosti postavili kognitivno nalogo, kar bi kazalo na »patološki« odziv s strategijo 
prioritiziranja kognitivne naloge pred motorično. Takšne odzive so večkrat opažali pri bolnikih 
z nevrološkimi boleznimi (npr. Parkinsonovo boleznijo), manj pogosto pa pri mladih (Bloem 
in sod., 2006, Bloem in sod., 2001). Nekatere raziskave navedenih opažanj niso potrjevale, saj 
so pri zdravih posameznikih prav tako beležili strategijo z prioritiziranjem kognitivnih nalog na 
račun slabšega vzdrževanja ravnotežja (Shumway-Cook in sod., 1997, Verghese in sod., 2007). 





tradicionalnih teorij o delitvi kapacitet in prioritiziranju sočasnih nalog ter sočasni obremenitvi 
istih živčnih omrežij, s katerimi smo do nedavnega razlagali pojav interakcije med kognitivnimi 
in motoričnimi nalogami, upoštevajo še vrsto drugih dejavnikov, kot so motorična rezerva, 
predhodne veščine, ocena tveganja, čustveno stanje ter osebnostne poteze posameznika 
(Yogev-Seligmann in sod., 2012). 
Povezanost indeksa splošnega funkcioniranja za skupno dolžino potovanja CoP ob sočasnem 
izvajanju naloge 2-nazaj in oceno po EDSS ob odsotnosti korelacij med indeksi splošnega 
funkcioniranja za druge parametre posturografije in oceno po EDSS težko ovrednotimo. Velika 
večina bolnikov je imela oceno po EDSS 1, kar je bila posledica prebolelega optičnega 
nevritisa. H korelaciji, ki je bila sicer šibka, so največ prispevali trije bolniki, ki so imeli 
pridružene piramidne znake. Opisano podpira teorijo o nižji motorični rezervi pri bolnikih, kar 
privede do večjega vpliva sočasnega izvajanja kognitivne naloge na vzdrževanje ravnotežja.  
Glede na izsledke naših meritev lahko torej zaključimo, da je pri bolnikih z ON glede na razlike 
v izhodiščnih vrednostih največje izmerjene hitrosti CoP v primerjavi z zdravimi, ravnotežje 
moteno. Ob prepletanju področij odgovornih za uspešno vzdrževanje ravnotežja ter 
vidnoprostorski delovni spomin sklepamo, da je ob stoji in sočasnem izvajanju naloge 
vidnoprostorskega delovnega spomina pri bolnikih prišlo do tako imenovanega učinka vratu 
steklenice, ki je privedel do slabšega vzdrževanja ravnotežja ob dvojni nalogi. O vzroku za 
nastop takšnega učinka na podlagi naših rezultatov težko dokončno sodimo. Glede na 
izhodiščne podatke iz nevropsiholoških testov, kjer pomembnejše prizadetosti 
vidnoprostorskega spomina nismo beležili, ter odsotnost značilnih korelacij med indeksi 
splošnega funkcioniranja in dosežki na omenjenih testih, lahko posredno sklepamo, da sočasno 
izvajanje obeh nalog terja večje vključevanje parietalnih področij odgovornih za predstavo o 
telesu v prostoru ter vidnoprostorski delovni spomin v procese vzdrževanja ravnotežja. Vzrok 
za navedeno bi lahko bila slabša kvaliteta aferentnih signalov in znižana motorična rezerva, ki 
sta posledici demielinizacijskega procesa v osrednjem živčevju. Prag za tovrstne interakcije je 
lahko znižan zaradi tudi zaradi izhodiščne oškodovanosti pozornosti in izvršilnih funkcij. Naši 
bolniki glede na oceno na lestvici ABC motnje ravnotežja oziroma nevarnost izgube ravnotežja 
niso dojemali kot pomembno. Glede na navedeno bi lahko tudi napačna ocena tveganja 






5.1.1 MERE VARIABILNOSTI 
Mere variabilnosti parametrov posturografije, kot sta standardna deviacija in aproksimirana 
entropija, so se v nekaterih raziskavah izkazale za učinkovite pri ugotavljanju subtilnih motenj 
ravnotežja in vpliva sočasnih kognitivnih nalog na ravnotežje (Cavanaugh in sod., 2007, 
Huisinga in sod., 2012). V naši raziskavi z linearnimi merami variabilnosti (SD) nismo uspeli 
z zanesljivostjo dokazati razlik med bolniki in zdravimi, kar je najverjetneje posledica nizke 
prizadetosti bolnikov in majhnega vzorca vključenih preiskovancev. Beležili smo pomemben 
učinek pogoja na SD nihanja CoP v m-l smeri, kjer so tako bolniki kot zdravi ravnotežje ob 
sočasnem izvajanju kognitivne naloge (tako naloge vidnoprostorskega kot besednega 
delovnega spomina) vzdrževali z zmanjšano variabilnostjo. Podobno se je variabilnost 
vzdrževanja ravnotežja ob sočasnem izvajanju kognitivnih nalog zmanjšala v a-p smeri. 
Navedeno se nekoliko razlikuje od najdb v eni redkih raziskav, kjer so primerjali SD nihanja 
CoP ob stoji pri bolnikih s CIS ob sočasnem izvajanju kognitivne naloge in med samo stojo. 
Avtorji pomembnega učinka sočasne kognitivne naloge na SD nihanja v m-l in a-p smeri niso 
beležili (Kalron in sod., 2011). Znižana variabilnost vzdrževanja ravnotežja ob sočasnem 
izvajanju kognitivnih nalog bi lahko tako pri zdravih kot bolnih predstavljala prilagoditev v 
smeri manjše možnosti za izgubo ravnotežja. 
 Tudi z nelinearno mero variabilnosti (ApEn) nismo uspeli dokazati razlik med bolniki in 
zdravimi. Entropija nihanja v a-p smeri se je pri sočasnem izvajanju kognitivnih nalog znižala 
(glavni učinek pogoja), k čemur je največ prispevala razlika med ApEn med stojo in stojo s 
sočasnim izvajanjem Brooksove naloge v skupini bolnikov. Nižje vrednosti ApEn predstavljajo 
večjo predvidljivost (zmanjšano variabilnost) vzdrževanja ravnotežja, kar je skladno z rezultati, 
ki jih vidimo pri analizi variabilnosti s pomočjo standardne deviacije. Navedeno se razlikuje od 
rezultatov raziskave, kjer so pri zdravih mladostnikih ob sočasnem izvajanju kognitivne naloge 
beležili višje vrednosti ApEn v a-p smeri. Za podrobnejše sklepanje o vzrokih opisanih razlik, 
ki jih opažamo v različnih raziskavah, zaenkrat v literaturi primanjkuje kvalitetnih podatkov o 
spremembah ApEn pri različnih skupinah bolnikov in ob različnih pogojih (dvojne naloge). Vse 
navedeno ne potrjuje zanesljivo podatkov iz nekaterih prejšnjih raziskav, da so mere 
variabilnosti zaradi višje občutljivosti morda primernejše od analiz standardnih mer ravnotežja 
za zaznavanje subkliničnih motenj ravnotežja in odziva na sočasno izvajanje kognitivnih nalog 






5.2 ZAČETEK HOJE 
Med vsemi izmerjenimi parametri v sklopu začetka hoje smo značilno razliko med skupinama 
zabeležili le pri dolžini prvega koraka. Vsi parametri vnaprejšnjih posturalnih prilagoditev se 
niso značilno razlikovali med obema skupinama. Tako lahko sklepamo, da bolezenski proces 
vpliva na izvedbo usmerjenih gibov, medtem ko na same vnaprejšnje prilagoditve pomembnega 
vpliva nima. Takšna razlaga je skladna s podatki iz literature, ki govorijo v prid dejstvu, da je 
živčni nadzor vnaprejšnjih posturalnih prilagoditev in same izvedbe usmerjenega giba (v našem 
primeru koraka) ločen (Bolzoni in sod., 2015, Takakusaki, 2013, Varghese in sod., 2016). 
Navedeno v naši raziskavi podpira tudi opažanje, da med parametri vnaprejšnjih posturalnih 
prilagoditev in dolžino koraka ni bilo značilnih korelacij. 
Glede na rezultate analize uspešnosti pri izvajanju kognitivnih nalog lahko zaključimo, da 
sočasno izvajanje začetka hoje značilno poslabša uspešnost pri obeh nalogah delovnega 
spomina pri bolnikih, česar pri zdravih nismo opažali. Analiza relativnih razlik (indeksi 
sprememb uspešnosti) med uspešnostjo pri kognitivnih nalogah ob dvojnih nalogah v 
primerjavi z izvajanjem same kognitivne naloge potrjuje večji vpliv izvajanja dvojnih nalog na 
uspešnost pri kognitivnih nalogah pri bolnikih v primerjavi z zdravimi. Dodatno nam analiza 
relativnih razlik govori v prid dejstvu, da sočasno izvajanje začetka hoje ne vpliva različno na 
uspešnost pri obeh kognitivnih nalogah. Opisano je v nasprotju z najdbami v nekaterih prejšnjih 
raziskavah na zdravih posameznikih, kjer so sicer uporabili druge motorične naloge (Kerr in 
sod., 1985, Maylor in sod., 1996). Ob odsotnosti različnega vpliva sočasnega izvajanja začetka 
hoje na uspešnost pri nalogah vidnoprostorskega in besednega delovnega spomina lahko glede 
na Baddeleyev model delovnega spomina sklepamo, da je za interakcijo med delovnim 
spominom in začetkom hoje, ki je prisotna pri bolnikih z optičnim nevritisom, odločilna vloga 
centralnega izvršitelja (Baddeley in sod., 1974). Navedeno bi v veliki meri lahko bilo posledica 
oškodovanja pozornosti in izvršilnih sposobnosti, ki smo jih na kognitivnih testih zabeležili pri 
naših bolnikov. Odsotnost korelacij med rezultati na testih pozornosti in izvršilnih funkcij  ter 
stopnjo interakcije med začetkom hoje in nalogami delovnega spomina nakazuje, da so za 
opisano interakcijo bolj kot kapaciteta pozornosti morda pomembni drugi mehanizmi 
(usmerjanje pozornosti), vendar o tem na podlagi naših rezultatov ne moremo dokončno soditi, 






Zanimivo je opažanje, da se parametri začetka hoje ob dvojnih nalogah niso značilno 
spreminjali glede na samo izvajanje začetka hoje. Razliko smo sicer opažali pri analizi 
absolutne vrednosti največje hitrosti potovanja CoP med vnaprejšnjimi posturalnimi 
prilagoditvami ob sočasnem izvajanju naloge 2-nazaj pri obeh skupinah, česar nismo beležili 
za Brooksovo nalogo, vendar analiza indeksov sprememb omenjenega parametra razlik med 
bolniki in zdravimi ali obema nalogama ne potrjuje. Opisano v povezavi z spremembami v 
uspešnosti pri izvajanju kognitivnih nalog govori v prid dejstvu, da so bolniki ob izvajanju 
dvojnih nalog v tem primeru prioritizirali motorično nalogo. 
Pregled indeksov splošnega funkcioniranja odkrije motnje pri bolnikih v primerjavi z zdravimi, 
ki jih prejšnje analize niso odkrile. Indeksi splošnega funkcioniranja so bili nižji pri bolnikih za 
vse parametre začetka hoje. Relativne razlike (indeksi sprememb) za parametre začetka hoje so 
bile vselej večje v skupini bolnikov kot pri zdravih, vendar niso dosegale statistične značilnosti. 
Glede na navedeno so indeksi splošnega funkcioniranja, ki kombinirano upoštevajo spremembe 
v izvajanju začetka hoje in spremembe pri uspešnosti na kognitivnih nalogah, občutljiva mera 
za odkrivanje interakcije med začetkom hoje in delovnim spominom.  
Pri indeksih splošnega funkcioniranja smo z izjemo indeksa za skupno dolžino potovanja CoP 
pri vseh ostalih indeksih opažali značilno večji vpliv naloge 2-nazaj v primerjavi z Brooksovo 
nalogo (Slika 19). Pri omenjenem indeksu (za skupno dolžino potovanja CoP) značilno 
različnega vpliva posamezne kognitivne naloge na indeks splošnega funkcioniranja nismo 
beležili, čeprav smo tudi tukaj zabeležili nižje indekse ob dvojni nalogi z nalogo 2-nazaj v 
primerjavi z Brooksovo nalogo. Kot že omenjeno, so pri bolnikih z lezijami v frontalnem režnju 
(v področju suplementarne motorične skorje in premotorični skorji), opažali prizadetost 
vnaprejšnjih posturalnih prilagoditev (Gurfinkel in sod., 1988, Viallet in sod., 1992). Prav tako 
so nad centralnimi področji z EEG ob vnaprejšnjih posturalnih prilagoditvah beležili motorične 
potenciale pripravljenosti (nem. Bereitschaftspotential, angl. motor readiness potentials) 
(Kornhuber in sod., 2016, Varghese in sod., 2016). Vključenost omenjenih področij možganske 
skorje v generiranje vnaprejšnjih posturalnih prilagoditev dodatno potrjujejo raziskave s 
funkcionalno magnetno resonančnim slikanjem možganov (fMRI), kjer so naloge navidezne 
hoje vključevale tudi začetek hoje (la Fougere in sod., 2010). V preteklih raziskavah je bilo 
prikazano tudi, da se trajanje vnaprejšnjih posturalnih prilagoditev spremeni pri stimulaciji 
suplementarne motorične skorje s transkranialno magnetno stimulacijo (Jacobs in sod., 2009). 





delovnega spomina, v veliki meri prikazale ključno vlogo Brockove regije in ostalih predelov 
frontalne skorje vključno s suplementarno motorično skorjo pri tvorbi besednega delovnega 
spomina (Gruber in sod., 2003). Glede na navedeno lahko sklepamo, da se nevroanatomska 
področja oziroma omrežja odgovorna za besedni delovni spomin in vnaprejšnje posturalne 
prilagoditve vsaj deloma prekrivajo, kar ob upoštevanju teorije vratu steklenice pojasni nižje 
indekse splošnega funkcioniranja ob sočasnem izvajanju naloge 2-nazaj in začetka hoje tako 
pri bolnikih kot pri zdravih. Kompleksnost gibov, ki pri začetku hoje vključujejo vnaprejšnje 
posturalne prilagoditve kot tudi načrtovanje usmerjenega giba (korak) (Jacobs in sod., 2012), 
bi lahko bila razlog, da smo takšen učinek v nasprotju s posturografijo, beležili v obeh skupinah. 
To hipotezo potrjujejo tudi rezultati nevropsiholoških testov, kjer pomembnejše oškodovanosti 
besednega delovnega spomina pri bolnikih nismo beležili (obseg pozornosti za besedno gradivo 
na CVLT).  
Analiza začetka hoje ob sočasnem izvajanju nalog delovnega spomina nam torej odkrije 
subklinične znake oškodovanosti pri bolnikih v začetnih fazah bolezni predvsem ob izvajanju 
dvojnih nalog. Zanimivo je opažanje, da so bolniki pri začetku hoje v nasprotju s posturografijo 
ob dvojnih nalogah prioritizirali motorično nalogo, kar govori v prid hipotezi, da je začetek 
hoje v primerjavi s posturografijo kompleksnejša naloga in terja večjo mero pozornosti. 
Rezultati uspešnosti pri kognitivnih nalogah hkrati nakazujejo interakcije med delovnim 
spominom in začetkom hoje na nivoju centralnega izvršitelja pri bolnikih, kar je skladno z 
najdbami na nevropsiholoških testih, kjer smo pri večini bolnikov zabeležili oškodovanost pri 
pozornosti in izvršilnih funkcijah. Razlog, da so se motnje pozornosti in izvršilnih funkcij pri 
bolnikih izkazale kot pomembnejše ob dvojnih nalogah, ki vključujejo začetek hoje, manj pa 
pri posturografiji in hoji (glej spodaj) je, kot smo že omenili, najverjetneje večja zahtevnost 
začetka hoje kot motorične naloge. Delež k večji interakciji pri bolnikih v primerjavi z zdravimi 
najverjetneje prispevajo tudi motnje v motoričnem in senzoričnem, kar motorično nalogo kot 
tako naredi relativno zahtevnejšo. Rezultati tudi podpirajo podatke iz literature, ki kažejo, da se 
področja, ki so odgovorna za besedni delovni spomin in tvorbo vnaprejšnjih posturalnih 
prilagoditev, prekrivajo in so locirana v premotoričnih predelih frontalnega režnja (D'Esposito 
in sod., 2015, Jacobs in sod., 2009, la Fougere in sod., 2010, Muller in sod., 2006, Takakusaki, 








Hoja kot pomemben vidik dinamičnega ravnotežja je glede na rezultate naše raziskave 
spremenjena že ob samem začetku bolezni. Eden izmed pomembnejših izsledkov naše 
raziskave je opažanje, da so bolniki izbrali statistično značilno nižjo izhodiščno hitrost hoje v 
primerjavi z zdravimi.  
Glede na dosedanje raziskave in tudi rezultate naše raziskave je znižana hitrost hoje posledica 
krajših korakov (krajše dolžine dvojnega koraka) in znižane kadence (frekvence korakov). 
Opisana najdba je pričakovana in kaže na spremenjene mehanizme hoje že v čisto začetni fazi 
bolezni. Tudi v dosedanjih raziskavah so pri bolnikih v začetnih fazah bolezni ugotavljali nižjo 
hitrost hoje s krajšo dolžino dvojnega koraka in nižjo kadenco v primerjavi z zdravimi (Allali 
in sod., 2014, Benedetti in sod., 1999, Martin in sod., 2006, Sosnoff in sod., 2012). Poleg 
navedenih opažanj so v omenjenih raziskavah opažali tudi večji delež cikla hoje z dvojno oporo 
in širšo osnovo hoje pri bolnikih v primerjavi z zdravimi, česar v naši skupini bolnikov nismo 
zabeležili. Nestabilnost v m-l smeri je povezana s padci pri starejših (Maki, 1997). Povečana 
širina osnove hoje ter daljši čas z dvojno oporo v takšnih primerih predstavljata prilagoditev v 
smeri večje stabilnosti (Kalron in sod., 2010). V naši skupini bolnikov pri analizi ravnotežja 
nismo zabeležili pomembnih odstopanj v nadzoru ravnotežja v m-l smeri, kar bi ob zgornjih 
predpostavkah pojasnilo odsotnost razlik v širini osnove hoje in času z dvojno oporo. Vzrok za 
drugačen vzorec spremenjene hoje pri naših bolnikih v primerjavi s podatki iz literature je torej 
najverjetneje v zelo nizki prizadetosti bolnikov, ki še ne terja prilagoditev hoje do te mere, da 
bi bila spremenjena tudi omenjena parametra. 
Glede na rezultate analiz uspešnosti pri kognitivnih nalogah bi zaradi glavnega učinka pogoja 
lahko sklepali, da sočasna hoja zmanjša uspešnost pri nalogi besednega delovnega spomina, 
medtem ko ne vpliva na uspešnost pri nalogi vidnoprostorskega delovnega spomina. Razlik v 
uspešnosti ali v spremembah uspešnosti znotraj posameznih skupin ob izvajanju dvojnih nalog 
v teh primerih nismo beležili. Analiza relativnih razlik, ki upošteva nekoliko nižjo izhodiščno 
uspešnost pri nalogi 2-nazaj v obeh skupinah v primerjavi z Brooksovo nalogo, nam ne potrdi 
različnega vpliva sočasne hoje na spremembo uspešnosti pri nalogi besednega ali 
vidnoprostorskega delovnega spomina, kot tudi ne razlik med obema skupinama.  
Glede vpliva sočasne obremenitve z nalogo besednega ali vidnoprostorskega delovnega 





zaključimo, da med našimi bolniki in zdravimi ni pomembnejših razlik. Obe skupini sta namreč 
ne glede na naravo sočasne kognitivne naloge približno enako zmanjšali hitrost hoje, dolžino 
dvojnega koraka in kadenco ob dvojni nalogi v primerjavi s samo hojo. Poleg enakega 
odzivanja obeh skupin na dvojne naloge govori navedeno tudi v prid enakega vpliva obeh nalog 
delovnega spomina na hojo. Odsotnost statistično značilnih razlik v indeksih sprememb 
parametrov hoje ob dvojni nalogi v primerjavi s samo hojo obe zgornji trditvi še dodatno 
podpira.  
Hitrost hoje predstavlja splošno mero funkcioniranja starostnikov (Artaud in sod., 2015) in je 
povezana z umrljivostjo pri starostnikih (Hardy in sod., 2007, Marengoni in sod., 2016). Nižje 
hitrosti so povezali tudi s kognitivno oškodovanostjo pri starejših in je eden izmed napovednih 
dejavnikov za prehod blage kognitivne motnje v Alzheimerjevo demenco (Gillain in sod., 2016, 
Ojagbemi in sod., 2015, Verghese in sod., 2007). Vse navedeno podpira hipoteze, da živčni 
nadzor hitrosti hoje vključuje višje možganske strukture, kar potrjuje tudi znižanje hitrosti hoje 
ob dvojnih nalogah v naši raziskavi. Vključenost višjih živčnih struktur v nadzor hitrosti hoje 
so uspeli dokazati tudi s funkcionalnimi metodami. Tako so z metodo NIRS (angl. near infra-
red spectroscopy) potrdili povezanost hitrosti hoje z aktivacijo v premotoričnih področjih 
vključno s prefrontalnim korteksom in suplementarno motorično skorjo (Harada in sod., 2009, 
Suzuki in sod., 2004).  
Po nekaterih raziskavah je živčni nadzor dolžine korakov in kadence, ki prispevata k nižji 
hitrosti hoje, ločen (Al-Yahya in sod., 2011, Morris in sod., 1994, Osaki in sod., 2008). Tako 
se domneva, da so za nadzor dolžine korakov odgovorne predvsem povezave frontalnega režnja 
z bazalnimi jedri (Takakusaki in sod., 2008). Vključenost bazalnih jeder v nadzor dolžine 
korakov nam najbolj enostavno potrdi opazovanje tipične hoje s kratkimi koraki bolnikov s 
Parkinsonovo boleznijo (Sofuwa in sod., 2005). Nadzor kadence naj bi bil po drugi strani 
lociran v strukturah možganskega debla in hrbtenjače (Morris in sod., 1994). Pri naših bolnikih 
je bila hitrost hoje približno za 14 % nižja kot pri zdravih. Dolžina korakov je bila nižja za okoli 
7 %, prav tako kadenca. Navedeno govori v prid temu, da bolezenski proces ne prizadene 
selektivno nadzora enega od faktorjev, ki vplivata na hitrost hoje ampak je znižana hitrost hoje 
posledica prilagoditev na nivoju področij odgovornih za nadzor hitrosti hoje.  
Znižana izhodiščna hitrost hoje glede na enak odziv bolnikov (znižana hitrost hoje) ob dvojnih 






frontalnih področij odgovornih za nadzor hitrosti hoje, ki ob subklinični prizadetosti 
mehanizmov odgovornih za ravnotežje in hojo zagotavljajo zanesljivo vzdrževanje ravnotežja. 
Gre torej za ustrezen odziv. Glede na podatke iz nekaterih predhodnih preiskav, kjer so pri 
bolnikih v začetnih fazah MS beležili spremenjene EMG signale iz mečnih mišic, ti pa so bili 
drugačni kot pri zdravih, ki so prav tako hodili z zmanjšano hitrostjo hoje, lahko sklepamo, da 
je pri bolnikih vsaj delno za prilagoditev hoje z nižjo hitrostjo kot osrednjo najdbo odgovorna 
prizadetost piramidne proge. Navedeno so opažali tudi pri bolnikih z MS, kjer klinično znakov 
piramidne okvare ob kliničnem pregledu niso našli (Benedetti in sod., 1999, Martin in sod., 
2006). Glede na izsledke naše (posturografija) in drugih raziskav (Cattaneo in sod., 2009) lahko 
sklepamo tudi, da so motnje ravnotežja in s tem posredno tudi ustrezno nižja hitrost hoje pri 
vključenih bolnikih vsaj deloma posledica slabše kvalitete aferentnih prilivov v osrednje 
živčevje.  
Tudi znižanje hitrosti hoje ob dvojnih nalogah je ob dejstvu, da so se bolniki odzivali enako kot 
zdravi, posledica ustrezne prilagoditve na motnjo, ki predstavlja tveganje za izgubo ravnotežja. 
Tako lahko sklepamo, da bolezenski proces na interakcijo med delovnim spominom in hojo 
vsaj v začetnih fazah bistveno ne vpliva, kar potrjujejo tudi rezultati analize indeksov splošnega 
funkcioniranja. Navedeno dodatno podpira dejstvo, da med različnimi merami na 
nevropsiholoških testih in indeksi splošnega funkcioniranja za hojo ni bilo značilnih korelacij.  
Glede na opažanje, da se uspešnost pri kognitivnih nalogah ob dvojnih nalogah ni bistveno 
spremenila, hkrati pa smo opažali pomembno znižano hitrost hoje bi lahko sklepali, da prihaja 
pri sočasnem izvajanju hoje in nalog delovnega spomina do prioritiziranja kognitivnih nalog na 
račun hoje. Navedeno opažanje je ravno nasprotju opažanju pri začetku hoje, kjer so bolniki za 
uspešno izvedbo začetka hoje žrtvovali uspešnost pri nalogah delovnega spomina. Kot smo že 
omenili odzivom na dvojne naloge pri vzdrževanju ravnotežja botrujejo različni faktorji, kot so 
motorična rezerva, subjektivna ocena ogroženosti za padce ob aktualnih razmerah, osebnostne 
lastnosti posameznikov…(Yogev-Seligmann in sod., 2012). V konkretnem primeru lahko 
sklepamo, da tako bolniki kot zdravi dvojne naloge ob hoji, ki velja za relativno enostavno 






5.4 SPLOŠNA RAZPRAVA 
Z našo raziskavo smo prišli do precejšnjega števila novih spoznanj o ravnotežju in interakciji 
med ravnotežjem ter delovnim spominom pri klinično neprizadetih bolnikih s CIS. Glede na 
literaturo je naša skupina bolnikov izjemno homogena in praktično brez klinične prizadetosti, 
kar ne velja za druge raziskave na temo ravnotežja pri bolnikih s CIS in MS . 
Glavni opažanji sta negativen vpliv bolezenskega procesa na vse tri testirane vidike vzdrževanja 
ravnotežja ter večji medsebojni vpliv nalog delovnega spomina in statičnega ravnotežja ter 
začetka hoje pri bolnikih. 
Iz opažanj, da prihaja med vzdrževanjem statičnega ravnotežja do interakcije z 
vidnoprostorskim delovnim spominom, hkrati pa ne prihaja do interakcije z besednim delovnim 
spominom, lahko sklepamo, da so za večjo interakcijo med delovnim spominom in stojo 
odgovorna predvsem področja parietalne možganske skorje. Ti predeli možganske skorje so  
odgovorni tudi za procesiranje proprioceptivnih in drugih aferentnih signalov ter s tem 
ustvarjanje predstave o položaju telesa kot tudi za oceno vertikalnega položaja telesa v prostoru. 
Hkrati so ista področja odgovorna tudi za tvorbo vidnoprostorskega delovnega spomina. 
Ugotovljena interakcija med sočasno nalogo besednega delovnega spomina in začetkom hoje 
ob odsotnosti interakcije s sočasno nalogo vidnoprostorskega delovnega spomina po drugi 
strani govori v prid vpletenosti področij frontalne skorje (premotorične in prefrontalne skorje) 
v interakcijo med začetkom hoje in  delovnim spominom. V preteklih raziskavah so namreč 
dokazali ključen vpliv premotoričnih področij frontalnih režnjev pri tvorbi vnaprejšnjih 
posturalnih prilagoditev. Hkrati so ista področja odgovorna tudi za tvorbo besednega delovnega 
spomina. Nižjo izhodiščno hitrost hoje, ki smo jo izmerili pri naših bolnikih, lahko ob enakem 
odzivu bolnikov na dvojne naloge, kot smo ga opazovali pri zdravih, pripisujemo ustreznemu 
odzivu in prilagoditvi s strani prefrontalnih področij zaradi že omenjene slabše kvalitete 
aferentnih in eferentnih signalov. Hkrati prihaja pri bolnikih do ustrezne prilagoditve hoje ob 
sočasnih kognitivnih nalogah, ki je primerljiva tisti pri zdravih posameznikih. Navedeno 
podpira vključevanje višjih struktur (predvsem frontalnih premotoričnih področij) v nadzor 
hoje. Odsotnost različnega odziva na dvojne naloge med bolniki in zdravimi govori v prid 
hipotezi, da bolezenski proces ne prizadene omrežij odgovornih za interakcijo med delovnim 






Če želimo opisane najdbe pri enotni skupini bolnikov pojasniti z istim bolezenskim procesom, 
pridemo do zaključka, da je najverjetneje za večino opisanih interakcij ob izhodiščni 
oškodovanosti pozornosti in izvršilnih funkcij v največji meri odgovorna slabša kvaliteta 
aferentnih prilivov v omenjena področja, kot tudi eferentnih motoričnih signalov, kar zahteva 
obsežnejše vključevanje kognitivnih procesov v nadzor ravnotežja. Dodatno v prid takšnemu 
zaključku govorijo rezultati nevropsiholoških testov, kjer pomembnejše oškodovanosti 
besednega ali vidnoprostorskega delovnega spomina pri bolnikih nismo opažali ter odsotnost 
korelacij med rezultati nevropsiholoških testov ter stopnjo interakcije med delovnim spominom 
ter motoričnimi nalogami.  
Motnje pozornosti in izvršilnih funkcij, ki so bile v največjem odstotku oškodovane pri 
vključenih bolnikih postanejo glede na naše rezultate še posebej pomembne za vzdrževanje 
ravnotežja pri zahtevnejših motoričnih nalogah, kot je začetek hoje. Prav tako šele pri 
zahtevnejših nalogah opažamo ustrezno prioritiziranje motorične naloge pred kognitivnimi, kar 
omogoča zanesljivo vzdrževanje ravnotežja tudi ob dvojnih nalogah. Glede na odsotnost 
konsistentnih in značilnih korelacij med EDSS, številom lezij na MRI glave in indeksi 
splošnega funkcioniranja lahko zaključimo, da stopnja interakcije med delovnim spominom in 
motoričnimi nalogami ni neposredno odvisna od stopnje prizadetosti, kot jo merimo z EDSS 
ali s številom demielinizacijskih lezij v možganih.  
Na koncu lahko odgovorimo na izhodiščne hipoteze: 
1. Z našo raziskavo smo potrdili prvo hipotezo in pokazali, da motnje ravnotežja, začetka hoje 
in hoje lahko v primerjavi z zdravimi zaznamo že v zelo zgodnjih stopnjah MS z blago 
prizadetostjo bolnikov. 
2. Rezultati naše raziskave le deloma podpirajo drugo hipotezo raziskave, da izvajanje 
sočasnih kognitivnih nalog pri bolnikih v primerjavi z zdravimi bolj prizadene vse tri 
testirane vidike vzdrževanja ravnotežja. Dokazati smo namreč uspeli večji vpliv izvajanja 
sočasnih kognitivnih nalog na ravnotežje le pri vzdrževanju statičnega ravnotežja in začetku 
hoje, medtem ko je bil vpliv na hojo med skupinama enak.  
3. Tretje hipoteze o večjem negativnem vplivu kompleksnejših sočasnih kognitivnih nalog na 
različne vidike ravnotežja neposredno ne moremo ne potrditi ne ovreči. Glede na nekoliko 
nižje vrednosti izhodiščne uspešnosti pri nalogi 2-nazaj v primerjavi z Brooksovo nalogo bi 





raziskavi nekoliko težja, kot naloga vidnoprostorskega delovnega spomina. O tem je sicer 
težko sklepati predvsem zaradi popolnoma drugačne narave uporabljenih kognitivnih nalog, 
ki zahtevajo aktivacijo različnih domen delovnega spomina in s tem vsaj deloma tudi 
različnih področij možganske skorje. Kljub opisanemu opažanju pa naloga 2-nazaj v 
splošnem ni povzročila značilno večjih sprememb v motoričnih parametrih različnih 
vidikov ravnotežja ob dvojni nalogi. Pri analizi statičnega ravnotežja smo opažali celo večji 
vpliv Brooksove naloge na parametre posturografije. Hipotezo o večjem vplivu 
zahtevnejših kognitivnih nalog na ravnotežje v primerjavi z enostavnejšimi lahko v tej luči 
vsaj deloma ovržemo. Za dokončno zavrnitev ali potrditev hipoteze bi bilo potrebno izvesti 
raziskavo s kognitivnimi nalogami, ki bi obremenile isto domeno delovnega spomina ter 
bile med sabo neposredno primerljive po zahtevnosti.  
4. Pomembne razlike v indeksih splošnega funkcioniranja med bolniki in zdravimi ter dokazi 
o prioritiziranju motorične naloge, ki smo jih opažali pri začetku hoje, ne pa tudi pri ostalih 
dveh testiranih vidikih ravnotežja, nam potrjujejo tretjo hipotezo, da je začetek hoje med 
tremi testiranimi vidiki ravnotežja najbolj občutljiv na izvajanje sočasnih kognitivnih nalog. 
5. Glede na odsotnost povezav med številom MRI lezij in meritvami ravnotežja zadnje 
hipoteze, da večje število subkliničnih demielinizacijskih lezij na MRI glave negativno 
vpliva na kvaliteto vzdrževanja ravnotežja, začetka hoje in hoje, ne moremo potrditi. 
Kot vsaka raziskava ima tudi naša nekaj omejitev. Glavno omejitev predstavlja razmeroma 
majhno število vključenih bolnikov. Razlog za takšno število je predvsem v relativno redki 
prezentaciji bolezni z ON. Dodatno smo pri analizi podatkov v nekaterih primerih naleteli na 
precejšnjo variabilnost podatkov, kar je preprečilo še zanesljivejše rezultate statističnih analiz, 
vendar so podobne stopnje variabilnosti opisovali tudi v nekaterih izmed predhodnih raziskav 
(Hamilton in sod., 2009). Za nekoliko bolj natančne odgovore na nekatera vprašanja ter 
potrditev nekaterih hipotez, bi bilo v prihodnje v podobnih raziskavah smiselno vključiti tudi 
mere, ki bi ocenjevale stopnjo prizadetosti senzoričnih poti in piramidne proge (motorični 








Z našo raziskavo smo potrdili večino hipotez, ki smo jih postavili ob zasnovi.  
Gre za prvo raziskavo s katero smo sistematično preučili medsebojni vpliv različnih vidikov 
ravnotežja in delovnega spomina pri bolnikih s klinično izoliranim sindromom. S pridobljenimi 
podatki smo pridobili tudi dodaten vpogled v interakcije med motoričnimi procesi ter procesi 
delovnega spomina pri zdravih. Prvi smo na isti populaciji bolnikov pokazali, da se interakcije 
med delovnim spominom in različnimi vidiki ravnotežja dogajajo na različnih nivojih v 
osrednjem živčevju. Pomembni so tudi podatki o oškodovanosti pozornosti in izvršilnih funkcij 
pri vključenih bolnikih, saj gre za bolnike na samem začetku bolezni.  
Za stroko je še posebej pomembno opažanje, da se ob dvojnih nalogah, ki vključujejo izvajanje 
zahtevnejših motoričnih nalog, pri bolnikih odkrijejo motnje na nivoju pozornosti in izvršilnih 
funkcij. Predlagamo vključitev sočasnega izvajanja začetka hoje in nalog besednega delovnega 
spomina v rehabilitacijske programe za bolnike v začetnih fazah multiple skleroze. Hkrati 
bolnikom svetujemo krepitev omenjenih kognitivnih domen. 
Dvojne naloge z začetkom hoje in nalogami delovnega spomina bomo zaradi njihove 
občutljivosti uporabili tudi v nadaljnjih raziskavah, s katerimi bomo poskušali opredeliti nove 
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7.1 PRILAGOJENA LESTVICA VPLIVA UTRUJENOSTI 
MODIFIED FATIGUE IMPACT SCALE (MFIS) 
 




 Zaradi utrujenosti v 
zadnjih štirih tednih … 
 
NIKOLI REDKO VČASIH POGOSTO SKORAJ 
VEDNO 
1. Sem manj buden. 
 
0 1 2 3 4 
2. Imam težave pri daljšem 
vzdrževanju pozornosti. 
0 1 2 3 4 
3. Ne zmorem trezno 
razmišljati. 
0 1 2 3 4 
4. Sem neroden in imam 
slabo koordinacijo 
0 1 2 3 4 
5. Sem pozabljiv. 0 1 2 3 4 
6. Moram se nadzorovati 
pri telesnih dejavnostih. 
0 1 2 3 4 
7. Sem manj motiviran za 
vse, kar zahteva telesni 
napor. 
0 1 2 3 4 
8. Manj se mi ljubi 
sodelovati pri družabnih 
dejavnostih. 
0 1 2 3 4 
9. Sem omejen glede 
dejavnosti izven doma. 
0 1 2 3 4 
10. Težko zdržim telesni 
napor dalj časa. 
0 1 2 3 4 
11. Težko se odločam. 0 1 2 3 4 
12. Sem manj motiviran za 
vse, kar zahteva 
razmišljanje. 
0 1 2 3 4 
13. Čutim nemoč v mišicah. 0 1 2 3 4 
14. Počutim se nelagodno. 0 1 2 3 4 
15. Težko dokončam 
naloge, ki zahtevajo 
razmišljanje. 
0 1 2 3 4 
16. Težko zberem misli pri 
delu doma ali v službi. 
0 1 2 3 4 
17. Težje dokončam naloge, 
ki zahtevajo telesni 






18. Moje mišljenje je 
upočasnjeno. 
0 1 2 3 4 
19. Imam težave s 
koncentracijo. 
0 1 2 3 4 
20. Omejil sem svoje 
telesne dejavnosti. 
0 1 2 3 4 
21. Potrebujem več počitka, 
počivam dalj časa. 
0 1 2 3 4 
 
Navodila za izpolnjevanje MFIS:  
Zgoraj je seznam trditev, ki opisujejo, kako lahko utrujenost vpliva na posameznika. Utrujenost oz. 
utrudljivost je občutek telesne utrujenosti in pomanjkanja energije, ki jo občasno doživi veliko ljudi. Pri 
nekaterih boleznih se utrujenost pojavlja pogosteje in ima večji vpliv kot običajno. Prosimo, da natančno 
preberete vsako trditev in nato izberete eno izmed možnosti, ki najbolje opiše, kako pogosto je utrujenost 
vplivala na Vas v zadnjih štirih tednih (če potrebujete pomoč, Vam bomo pomagali). Prosimo, da 













7.2 LESTVICA GOTOVOSTI PRI IZVAJANJU ZA RAVNOTEŽJE 
SPECIFIČNIH DEJAVNOSTI  
ACTIVITIES-SPECIFIC BALANCE CONFIDENCE SCALE (ABC) 
 




 Popolnoma nezanesljiv/‐a      Popolnoma zanesljiv/‐a 
     
   0 %           10             20             30              40              50              60             70              80             90             100 % 





 1  Hoji po hiši        
 2  Hoji po stopnicah navzgor ali navzdol      
 3  Priklanjanju in pobiranju nečesa s tal      




      
 6  Pomivanju tal        
 7  Hoji izven hiše do parkiranega vozila na dvorišču     
 8  Stoji na stolu in seganju po nečem      
 9  Vstajanju iz avta ali sedanju vanj      
 10  Hoji čez veliko parkirišče       
 11  Pri hoji po klančini        
 12  Pri hoji v gneči, kjer ljudje hitro hodijo mimo vas     




     
 15  Pri vstopanju ali izstopanju iz dvigala, če v rokah držite stvari, ki vam onemogočajo držanje za ročaj




        
 
Navodila za izpolnjevanje ABC: 
Za vsako od trditev izberite, kako zanesljivi ste pri izvajanju aktivnosti, brez da bi ob tem 
izgubili ravnotežje ali postali nestabilni, tako da izberete točko na lestvici od 0 % do 100 %. Če 
določene aktivnosti trenutno ne izvajate si predstavljajte, kako zanesljivi bi bili pri izvajanju te 
aktivnosti, če bi jo morali početi. Če pri hoji uporabljate pripomočke ali potrebujete oporo druge 
osebe, ocenjujte Vašo zanesljivost, kot da uporabljate pripomočke oziroma oporo. Če imate 











8 RAZŠIRJENI IZVLEČEK 
8.1 OZADJE 
Multipla skleroza (MS) je kronična vnetna demielinizacijska bolezen osrednjega živčevja. V 
85 odstotkih se bolezen začne z recidivno-remitentno obliko. Prvi zagon recidivno-remitentne 
MS imenujemo klinično izoliran sindrom (CIS). Okoli četrtina bolnikov sprva zboli z optičnim 
nevritisom (ON), bolniki pa največkrat nimajo pridružene motorične ali senzorične prizadetosti. 
Koncept klinično izoliranega sindroma v vsakdanji klinični praksi ostaja pomemben predvsem 
v luči prognoze bolezni. 
Približno polovica bolnikov z MS ima v različnih stopnjah bolezni pomembne težave z 
ravnotežjem. Poleg telesnih simptomov imajo bolniki z MS tekom bolezni pogosto tudi 
kognitivne motnje. Ob začetku bolezni (CIS) so kognitivne motnje ugotavljali tudi pri do 50 % 
bolnikov. Prednjačijo motnje pozornosti, med pogostejšimi prizadetimi kognitivnimi 
domenami pa je posledično tudi delovni spomin.  
Po Baddeleyu delovni spomin delimo na dva podrejena sistema. Prvi predstavlja sistem za 
hranjenje besednih (artikulacijska zanka) in drugi za hranjenje vidnoprostorskih 
(vidnoprostorska skicirka) informacij. Centralni izvršitelj predstavlja prejšnjima dvema 
nadrejeni sistem za usmerjanje pozornosti med sočasnimi procesi delovnega spomina. Za 
raziskovanje vpliva kognitivnih procesov na ravnotežje se največkrat uporablja paradigma 
dvojnih nalog (angl. dual tasking), kjer ob obremenitvi preiskovanca z dvema sočasnima 
nalogama spremljamo spremembe v izvedbi ene ali obeh sočasnih nalog.  
Teorij o mehanizmih medsebojne interakcije med motoričnimi procesi in delovnim spominom 
je več. Prva teorija (teorija »delitve kapacitete«, angl. capacity sharing), predvideva, da 
določeni procesi v možganih delijo omejeno kapaciteto procesiranja. Le ta se lahko popolnoma 
izkoristi ob sočasnem izvajanju dveh dovolj zahtevnih nalog zaradi česar prihaja do slabše 
kvalitete izvajanja ene ali obeh sočasnih nalog. Druga teorija, ki se imenuje tudi teorija vratu 
steklenice (angl. bottle neck theory) predpostavlja, da prihaja v primerih, ko so za živčni nadzor 
obeh sočasnih nalog odgovorna ista možganska omrežja, do tekmovanja obeh nalog za 
»uporabo« teh omrežij, kar privede do slabše kvalitete izvajanja sočasnih nalog. V obeh 





povečane potrebe po vključevanju kognitivnih procesov, kar lahko botruje slabšim rezultatom 
ob izvajanju dveh nalog hkrati. Sočasno lahko izhodiščna oškodovanost delovnega spomina 
privede do podobnih rezultatov. Poleg navedenih teorij interakcije med kognitivnimi in 
motoričnimi procesi moramo upoštevati tudi dejstva, da je vzdrževanje ravnotežja odvisno tudi 
od drugih dejavnikov, kot  na primer subjektiven občutek oziroma ocena ogroženosti pred padci 
ter s tem povezano prioritiziranje ene izmed sočasnih nalog. 
Obstaja mnogo podatkov o interakcijah med delovnim spominom in ravnotežjem pri zdravih in 
nekaterih skupinah nevroloških bolnikov. O neposredni interakciji delovnega spomina in 
različnih vidikov ravnotežja pri bolnikih s CIS je le malo podatkov. Bolniki z MS imajo slabše 
statično ravnotežje med stojo, vpliv sočasnih kognitivnih nalog pa je pri njih večji glede na 
zdrave. Poleg statičnega ravnotežja je pri bolnikih z MS prizadeto tudi dinamično ravnotežje v 
sklopu začetka hoje, ki vključuje vnaprejšnje posturalne prilagoditve (angl. anticipatory 
postural adjustments). Le to posledično privede do večje možnosti za izgubo ravnotežja. Še 
največ podatkov obstaja o vplivu bolezni in sočasnih kognitivnih nalog na hojo. Hoja je pri 
bolnikih z MS in CIS počasnejša kot pri zdravih, poleg tega naj bi bil tudi vpliv sočasnih nalog 
na hojo večji pri bolnikih z MS in CIS v primerjavi z zdravimi. Navedeni podatki izhajajo iz 
različnih raziskav s heterogenimi skupinami bolnikov. Ker so nevroanatomske osnove obeh 
podrejenih domen delovnega spomina kot tudi različnih vidikov vzdrževanja ravnotežja 
različne, podatki o vplivu začetnega demielinizacijskega procesa na ravnotežje pa pomanjkljivi, 
je bil namen naše raziskave opredeliti medsebojen vpliv delovnega spomina in treh različnih 
vidikov vzdrževanja ravnotežja pri skrbno izbranih bolnikih z optičnimi nevritisom brez 
pomembne nevrološke prizadetosti.  
Dokazi o tovrstnih interakcijah so pomembni, saj bodo podlaga za nadaljnje raziskave, s 
katerimi bomo lahko identificirali morebitne nove dejavnike in z njimi še bolje napovedali 
potek in prognozo bolezni. Dodatno bomo takšna znanja lahko uporabljali pri svetovanju 
bolnikom s CIS ter zasnovi strategij pri načrtovanju rehabilitacijskih ukrepov za te bolnike. 
8.2 METODE 
V raziskavo smo prospektivno vključili 20 bolnikov največ tri mesece po prvem zagonu bolezni 
z ON (CIS) sumljivim za MS. Demielinizacijsko etiologijo izgube vida smo potrdili s kliničnim 






bolniku po starosti, spolu, teži, višini in izobrazbi ustrezno zdravo osebo (kontrolno skupino 20 
zdravih posameznikov). 
Pri bolnikih smo opravili klinični nevrološki pregled ter ocenili prizadetost po lestvici EDSS 
(angl. Expanded Dissability Status Scale). Na MRI glave smo prešteli število demielinizacijskih 
lezij. Bolniki so izpolnili dve klinični ocenjevalni lestvici za oceno utrudljivosti (MFIS – angl. 
Modified Fatigue Impact Scale) in ravnotežja (angl. Activities-specific Balance Confidence 
Scale). Opravili so tudi nevropsihološko testiranje za izhodiščno oceno kognitivne 
oškodovanosti. Z različnimi merami gibanja navideznega središča pritiska (CoP – angl. Centre 
of Pressure) na podlagi pod nogami smo pri udeležencih merili kakovost vzdrževanja ravnotežja 
pri treh različnih motoričnih nalogah (stoja, začetek hoje, hoja). Poleg vrednotenja samega 
ravnotežja smo izmerili tudi vpliv izvajanja sočasnih nalog besednega in vidnoprostorskega 
delovnega spomina na mere ravnotežja. Kakovost vzdrževanja ravnotežja smo primerjali med 
bolniki in zdravimi. Analizirali smo vpliv posamezne naloge delovnega spomina na 
vzdrževanje ravnotežja, kot tudi vpliv vzdrževanja ravnotežja na uspešnost pri izvajanju nalog 
delovnega spomina. V ta namen smo izračunali indekse sprememb motoričnih parametrov 
oziroma sprememb uspešnosti pri kognitivnih nalogah ob dvojnih nalogah v primerjavi z 
izvajanjem samo ene naloge (vzdrževanje ravnotežja, izvajanje same kognitivne naloge).  
Zaradi možnih razlik v prioritiziranju motoričnih oziroma kognitivnih nalog med skupinama 
smo za natančno opredelitev medsebojnega vpliva motoričnih in kognitivnih nalog izračunali 
indekse splošnega funkcioniranja, kjer smo sočasno upoštevali tako spremembe v uspešnosti 
pri kognitivnih nalogah kot spremembe v motoričnih parametrih ob izvajanju dvojnih nalog.  
Parametre ravnotežja smo korelirali z rezultati nevropsiholoških testov, s številom MRI lezij, 
stopnjo prizadetosti ter rezultati na kliničnih ocenjevalnih lestvicah. 
8.3 REZULTATI 
Stopnja nevrološke prizadetosti bolnikov je bila nizka (mediana vrednost EDSS 1, razpon 0-
2.5). Največkrat so bili ob kliničnem nevrološkem pregledu prisotni le znaki prebolelega 
optičnega nevritisa. Le pri treh bolnikih smo dodatno ugotavljali še znake prizadetosti 
piramidne proge. Stopnja utrudljivosti je bila glede na povprečno oceno 21.40 po MFIS nizka. 
Prav tako bolniki glede na oceno 96.88 na lestvici ABC težave z ravnotežjem niso ocenjevali 





Ob izhodiščni oceni kognitivnega funkcioniranja, smo pri največjem deležu bolnikov opažali 
oškodovanost pri deljeni pozornosti in psihomotorični hitrosti z relativno ohranjenimi 
spominskimi funkcijami. V manjši meri so bile oškodovane tudi izvršilne funkcije.   
Bolniki so v primerjavi z zdravimi slabše vzdrževali statično ravnotežje (ob stoji), saj so bile 
največje izmerjene hitrosti potovanja CoP med posturografijo (merjenje ravnotežja s 
pritiskovnimi ploščami ob mirni stoji) višje kot pri zdravih. Rezultati analiz vpliva sočasnih 
kognitivnih nalog na ravnotežje prikažejo večji vpliv sočasnega izvajanja naloge 
vidnoprostorskega delovnega spomina na ravnotežje v primerjavi z nalogo besednega 
delovnega spomina pri bolnikih. Takšne razlike pri zdravih nismo beležili. Navedeno dodatno 
nakazujejo tudi rezultati analiz indeksov sprememb parametrov posturografije ob dvojnih 
nalogah. Izvajanje dvojnih nalog v obeh skupinah pomembnega vpliva na uspešnost pri nalogah 
delovnega spomina ni imelo.  
Pri analizi dinamičnega ravnotežja v sklopu začetka hoje smo v skupini bolnikov v povprečju 
opažali krajši prvi korak glede na skupino zdravih. Parametri vnaprejšnjih posturalnih 
prilagoditev se med obema skupinama niso razlikovali. Izvajanje dvojnih nalog na začetek hoje 
ni imelo pomembnega vpliva, kar kažejo tako analize samega začetka hoje, kot analize indeksov 
sprememb parametrov začetka hoje. Nasprotno smo pri bolnikih zabeležili pomemben upad 
uspešnosti pri obeh kognitivnih nalogah ob dvojnih nalogah. Analiza indeksov splošnega 
funkcioniranja je pri vseh parametrih začetka hoje prikazala značilno znižano učinkovitost ob 
izvajanju dvojnih nalog v skupini bolnikov v primerjavi z zdravimi. Dodatno je analiza 
indeksov splošnega funkcioniranja prikazala značilno višji vpliv sočasnega izvajanja naloge 
besednega delovnega spomina na začetek hoje kot naloge vidnoprostorskega delovnega 
spomina. 
Bolniki so izbrali značilno nižjo izhodiščno hitrost hoje glede na zdrave. Pri obeh skupinah smo 
ugotovili značilno znižanje hitrosti hoje ob dvojnih nalogah, ne glede na vrsto sočasne 
kognitivne naloge. V obeh primerih je bila hitrost hoje znižana tako na račun dolžine korakov 
kot frekvence korakov (kadence). Razlik v odzivanju hoje na dvojne naloge med skupinama ali 
nalogama nismo beležili. Izvajanje dvojnih nalog v obeh skupinah ni imelo značilnega vpliva 
na uspešnost pri kognitivnih nalogah. Razlik v indeksih splošnega funkcioniranja med 






Korelacije med rezultati nevropsiholoških testov, oceno prizadetosti bolnikov po EDSS ter 
ocenama na lestvicah MFIS in ABC in parametri ravnotežja niso bile značilne. Prav tako ni bilo 
trdne povezave med številom lezij na MRI glave ter parametri ravnotežja.  
8.4 RAZPRAVA 
Z našo raziskavo smo prišli do precejšnjega števila novih spoznanj o ravnotežju in interakciji 
med ravnotežjem ter delovnim spominom pri klinično neprizadetih bolnikih v začetni fazi MS. 
Glede na literaturo je naša skupina bolnikov izjemno homogena in praktično brez klinične 
prizadetosti, kar ne velja za druge raziskave na temo ravnotežja pri bolnikih z MS. 
Prvo pomembnejše spoznanje je, da bolezenski proces vpliva na vse tri testirane vidike 
vzdrževanja ravnotežja. Prav tako smo pri bolnikih glede na zdrave prikazali večji vpliv 
sočasnih kognitivnih nalog delovnega spomina na ravnotežje pri vzdrževanju statičnega 
ravnotežja in začetku hoje. Kar zadeva specifične interakcije med ravnotežjem in delovnim 
spominom ter vplivom bolezenskega procesa na te interakcije se rezultati pri vsakem 
posameznem testiranem vidiku ravnotežja nekoliko razlikujejo. V grobem lahko zaključimo, 
da prihaja pri bolnikih pri vzdrževanju statičnega ravnotežja (med stojo) do pomembne 
interakcije z vidnoprostorskim delovnim spominom, medtem ko interakcije z besednim 
delovnim spominom nismo beležili. Ravno nasprotno smo beležili pri začetku hoje, kjer 
rezultati nakazujejo pomembnejši vpliv naloge besednega delovnega spomina na začetek hoje 
v primerjavi z nalogo vidnoprostorskega delovnega spomina. Zanimivo je, da smo le pri začetku 
hoje beležili pomemben vpliv dvojne naloge na uspešnost pri obeh kognitivnih nalogah, kar 
govori v prid hipotezam, da do interakcije med začetkom hoje in delovnim spominom prihaja 
na nivoju centralnega izvršitelja ter da so bolniki v tem primeru prednost pri dvojnih nalogah 
dali motorični nalogi. Drugačen odziv kot v prvih dveh primerih smo beležili pri analizi hoje, 
kjer različnega vpliva nalog delovnega spomina na hojo nismo beležili. Bolniki in zdravi so se 
na dvojne naloge ob hoji odzvali enako. 
Iz navedenega lahko sklepamo, da so za večjo interakcijo med delovnim spominom in stojo 
odgovorna predvsem področja parietalne možganske skorje, ki so glede na podatke iz literature 
hkrati odgovorna tudi za procesiranje proprioceptivnih in drugih aferentnih signalov ter s tem 
ustvarjanje predstave o položaju telesa in oceno vertikalnega položaja telesa v prostoru. Hkrati 





Po drugi strani so za podobno interakcijo delovnega spomina z začetkom hoje pomembnejša 
področja frontalne skorje (prefrontalne in premotorične skorje), saj so v preteklih raziskavah 
dokazali ključen vpliv premotoričnih področij frontalnih režnjev pri tvorbi vnaprejšnjih 
posturalnih prilagoditev. Hkrati so ista področja odgovorna tudi za tvorbo besednega delovnega 
spomina. Dodatno k interakciji med začetkom hoje in obema kognitivnima nalogama 
prispevajo tudi motnje pozornosti in izvršilnih funkcij, ki smo jih beležili pri nevropsihološkem 
testiranju, kar bi lahko bilo posledica večje potrebe po vključevanju teh procesov v vzdrževanje 
ravnotežja zaradi zahtevnosti začetka hoje kot motorične naloge.  
Nižjo izhodiščno hitrost hoje, ki smo jo izmerili pri naših bolnikih, lahko ob enakem odzivu 
bolnikov na dvojne naloge, kot smo ga opazovali pri zdravih, pripišemo ustreznemu odzivu in 
prilagoditvi s strani prefrontalnih področij. Hkrati prihaja pri bolnikih do ustrezne prilagoditve 
hoje ob sočasnih kognitivnih nalogah, ki je primerljiva tisti pri zdravih posameznikih. 
Navedeno podpira teorije o vključevanju višjih struktur (predvsem frontalnih premotoričnih 
področij) v nadzor hoje. Odsotnost različnega odziva na dvojne naloge med bolniki in zdravimi 
govori v prid hipotezi, da bolezenski proces ne prizadene omrežij odgovornih za interakcijo 
med delovnim spominom in nadzorom hitrosti hoje.  
Če želimo opisane zaključke pri enotni skupini bolnikov pojasniti z istim bolezenskim 
procesom, pridemo do zaključka, da je za večino opisanih interakcij ob izhodiščni 
oškodovanosti pozornosti in izvršilnih funkcij v največji meri odgovorna slabša kvaliteta 
aferentnih prilivov v omenjena področja, kot tudi eferentnih motoričnih signalov, kar zahteva 
obsežnejše vključevanje kognitivnih procesov v nadzor ravnotežja. Dodatno v prid takšnemu 
zaključku govorijo rezultati nevropsiholoških testov, kjer pomembnejše oškodovanosti 
besednega ali vidno prostorskega delovnega spomina pri bolnikih nismo opažali ter odsotnost 
korelacij med rezultati nevropsiholoških testov in stopnjo interakcije med delovnim spominom 
ter motoričnimi nalogami. 
Motnje pozornosti in izvršilnih funkcij, ki so bile v največjem odstotku oškodovane pri 
vključenih bolnikih postanejo glede na naše rezultate še posebej pomembne za vzdrževanje 
ravnotežja pri zahtevnejših motoričnih nalogah, kot je začetek hoje. Prav tako šele pri 
zahtevnejših nalogah opažamo ustrezno prioritiziranje motorične naloge pred kognitivnimi, kar 
omogoča zanesljivo vzdrževanje ravnotežja tudi ob dvojnih nalogah. 






delovnega spomina tako pri zdravih kot pri bolnikih s CIS. Identificirali smo parametre, ki nam 
bodo v pomoč pri nadaljnjih prospektivnih analizah, s katerimi bomo poskušali identificirati 
morebitne nove biomarkerje za oceno prognoze bolezni. Glede na opažanje, da se ob dvojnih 
nalogah, ki vključujejo izvajanje zahtevnejših motoričnih nalog, pri bolnikih odkrijejo motnje 
na nivoju pozornosti in izvršilnih funkcij, lahko bolnikom v začetnih fazah bolezni svetujemo 
izvajanje vaj za krepitev omenjenih kognitivnih domen. Navedeno je poleg dosedanjih znanj o 
kognitivnih motnjah pri bolnikih s CIS dobrodošla nadgradnja pri zasnovi rehabilitacijskih 
programov v prihodnje.  
 
